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INTRODUZIONE

«Alla medicina è stato attribuito il compito di gestire i riti di passaggio, di allontanare il dolore, di progettare la cura del diverso. Da lei si attende l’irrealizzabile impegno di fornire un senso per le decisioni, di cui la medicina garantisce (e non può garantire altro) l’efficacia sul piano delle conseguenze: le decisioni di generare un figlio, guarire dalla malattia, prolungare il morire»
.
Durante alcuni periodi della vita può capitare di domandarsi perchè si vive e non riuscendo a darsi una risposta completa, a tale quesito esistenziale, a volte si pensa che senso ha continuare a vivere? contemporaneamente durante l’agonia della vicina morte, spesso si pensa di voler continuare a vivere per compiere tutto ciò che non si ha finito di compiere o che non si ha ancora iniziato.

La vita e la morte sono due poli opposti che si attraggono reciprocamente in maniera quasi inverosimile. Lo stupore nei confronti di questo “paradosso” e soprattutto la lotta tra questi due momenti così importanti per l’uomo mi hanno portato a parlare e trattare, se pur in maniera limitata, di un argomento che mi sta molto a cuore: i malati in fase terminale e tutte le problematiche ad esso connesse. Questo argomento se pur nella sua complessità mi ha colpito, interessato, mi ha coinvolto molto poichè ho vissuto insieme a un malato terminale, gli ultimi momenti della sua vita.

Il presente lavoro cercherà di toccare alcuni punti strategici, che riguardano da un lato il malato terminale e il suo nuovo ambiente circostante, e quindi il rispetto per la vita, per la malattia e per la morte, e dall’altro la speranza cristiana che si fonda nella gioia e nella Risurrezione di Cristo. 

Il primo capitolo si pone l’intento di fornire tutti gli elementi utili per capire chi è il malato terminale cercando di sottolineare ed evidenziare che egli è una persona e non, come a volte accade, un oggetto rotto da aggiustare e come tale non deve essere isolato nè dalla famiglia nè dai medici. Inoltre sempre in questo capitolo, si metteranno in luce i diversi dilemmi che le nuove tecnologie vengono a porre (accanimento terapeutico ed eutanasia).

Il secondo capitolo mirerà a leggere la sofferenza del malato in fase terminale attraverso la luce attenta della S. Scrittura. È importante per il malato giunto in questa fase così cruciale della sua vita riflettere su se stesso da un lato e dall’altro se credente unire le sue sofferenze alle sofferenze di Cristo. 
Ed è qui che la Chiesa deve mostrare fedelmente di essere il prolungamento di Cristo nel mondo, facendosi accompagnatrice di questo ultimo viaggio. Infatti sempre nel secondo capitolo verranno menzionati alcuni uomini che sono stati autentici testimoni di Cristo in questo senso. 
Infine nel terzo capitolo, proprio sull’esempio di Cristo e dei suoi testimoni sarà possibile verificare come la Chiesa, Corpo mistico di Cristo, possa e debba continuare l’opera del suo Maestro operando la carità verso i fratelli più bisognosi.

Questo contributo, senza pretesa di completezza, vuole sensibilizzare a una più attenta e competente presenza accanto al malato che muore e ai suoi familiari con la consapevolezza di non poter esaurire la complessità di tale panoramica né dare una esauriente risposta a tutti i punti trattati nei vari capitoli che seguono. L’obiettivo è quello di proporre un percorso perché il globale trattamento del malato terminale sia quanto più possibile a misura d’uomo animati dalla Parola del Signore: “Ero malato e mi avete visitato” (Mt 25,36).
Di fronte alle complesse esigenze di chi muore la comunità cristiana ha come via maestra da percorrere: quella di chi è chiamato ad esprimere in forme di carità competente il comandamento dell’amore e le opere di misericordia che lo attuano.

Capitolo I

Il malato terminale: domande ed interrogativi sull’esperienza ultima della vita terrena.

«in faccia alla morte, l’enigma della condizione umana diventa sommo. Non solo si affligge l’uomo, al pensiero dell’avvicinarsi del dolore e della dissoluzione del corpo, ma anche, ed anzi più ancora, per il timore che tutto finisca per sempre. Ma l’istinto del cuore lo fa giudicare rettamente, quando aborrisce e respinge l’idea di una totale rovina e di un annientamento definitivo della sua persona. Il germe dell’eternità che porta in sè, irriducibile com’è alla sola materia, insorge contro la morte. Tutti i tentativi della tecnica, per quanto utilissimi non riescono a colmare le ansietà dell’uomo: il prolungamento della longevità biologica non può soddisfare quel desiderio di vita ulteriore che sta, invincibile nel suo cuore»
.

All’avvicinarsi lento della morte sono tanti gli interrogativi che un malato giunto nella fase terminale della sua vita si pone.

Prima e grande domanda che l’individuo si pone in questa circostanza è: perché proprio a me? Questa è una domanda connaturale all’umanità della persona ed è posta sia dal credente, sia dal non credente. Questo interrogativo implica il bisogno di riconoscere se stessi o, forse, conoscersi per la prima volta; di comprendere la propria situazione, di dare un senso alla propria vita, alla propria sofferenza, alla propria morte; di sapere dove si va, per dove si parte, attraverso quali momenti misteriosi ed angoscianti dover passare; di poter esprimere le proprie paure, la propria inquietudine, la propria disperazione, la propria speranza; di essere considerata persona vivente fino al momento della morte
. 

«Lo voglia o no, l’uomo è chiamato ad integrare nella sua esperienza di vita l’idea della morte (l’idea cioè che più di ogni altra ripugna alla nostra sensibilità), fino al giorno in cui, ineluttabilmente, non sarà più chiamato solo a pensarla come idea aspra e tormentosa, ma a sperimentarla, come mera attualità, a volte tragica, a volte serena»
. 
Quindi l’individuo è a sua volta costretto a chiedersi perché la morte? che senso ha?

«Tante discussioni e argomentazioni intorno ai problemi della malattia terminale, quindi sono in realtà relative a ciò che c’è dopo la malattia stessa, cioè la morte. Probabilmente non avrebbero ragion d’essere le varie disquisizioni bioetiche se al di là di queste non vi fosse lo spettro della morte»
.

Ancora, forse più forte è la domanda: esiste un’altra vita oltre la morte? 

Non è possibile sporgersi oltre i confini estremi del vivere, per incontrare e descrivere l’evento ultimo nel quale il nostro desiderio di continuare a esistere non trova più nell’organismo il naturale alleato di un tempo. La morte è la compagna inseparabile dei nostri giorni; essa abita dentro la vita. È questa l’intollerabile paradossalità del morire
.
Una magnifica pagina di S. Alfonso de’ Liguori tratteggia nel suo Apparecchio alla morte quelli che sono i sentimenti di un malato che oggi definiremmo terminale:

«Ma frattanto, benché non si dà l’avviso della morte, nulladimeno l’infermo vedendo la famiglia in rivolta, i collegi de’ medici che si replicano, i rimedi moltiplicati, spessi e violenti che si adoperano; il povero moribondo sta in confusione e spavento tra gli assalti de’ timori, de’ rimorsi e delle diffidenze, dicendo tra sé:Ohimè chissà se è già arrivata la fine degli anni miei? Or quale sarà poi il sentimento dell’infermo, quando riceve la nuova della sua morte? “Metti in ordine in casa tua, perché morirai e non rimarrai in vita” (Is 38,1). Che pena avrà in sentirsi dire: Signor tale, la vostra infermità è mortale, bisogna che prendiate i Sacramenti, vi uniate con Dio e vi andiate licenziando con il mondo? Come? Si ha da licenziar da tutto? Da quella casa, da quella villa, da quei parenti, amici, conversazioni, giochi, spassi? Si da tutto. Già è venuto il notaio e scrive questa licenziata: “Lascio, lascio”. E con sé che si porta? Non altro che un misero straccio, che tra poco dovrà infracidarsi insieme con lui dentro la fossa. Oh che malinconia e turbamento apporterà al moribondo allora il veder le lacrime de domestici e il silenzio degli amici, che in sua presenza tacciono e non hanno animo di parlare!» (Cap. VII, 1)
.

Come si vede al di là dei mutati contesti storici e culturali, l’atteggiamento del malato di fronte alla morte, non si è modificato molto.

Ma gli interrogativi che riguardano il malato terminale non rinunciano a porsi solo a lui, ma  anche ai suoi familiari e a chi li cura. Si pensi alle mille domande che si pone un medico, prima di avvicinarsi ad un malato dove anche i potenti mezzi della medicina non possono far nulla, ha paura e si chiede: perché non esiste nulla per guarire quella persona?

«Gran parte degli interrogativi che riguardano i margini di intervento del medico nei confronti di un paziente, ormai prossimo ad una morte certa, rischiano di cristallizzarsi attorno ad una tipologia estrema di casi pietosi, a volte funzionale ad una precostituita da dimostrare, quale può essere quella della eutanasia. In effetti non restano molte vie di uscita, se ci si lascia imprigionare entro una tenaglia, costituita dalla onnipotenza del potere medico e dalla assolutezza del desiderio del paziente. In ultima analisi, accanimento terapeutico ed eutanasia possono considerarsi due modi diversi di restare imprigionati in questa tenaglia, per sottrarsi alla angoscia della morte»
.

Occorre quindi ridare significato alla morte e farsi compagni di chi muore.

1.1  Chi è il malato terminale.

L’espressione malattia terminale non è una espressione propriamente corretta, con più proprietà di linguaggio si dovrebbe parlare di malattia in fase terminale. Sostanzialmente questa terminologia è usata per indicare quelle persone prossime alla morte
.

«Le principali caratteristiche di questo difficile momento della vita sono: 

· l’accertata inguaribilità della malattia;

· la gravità della stessa;

· la prospettiva di una morte più o meno imminente»
.

Quindi il malato terminale è una persona fragile, una persona che si pone dinanzi a sè stessa, con mille dubbi, ansie, paure per il presente e per il futuro, non sa più chi è, ed ha bisogno di sentirsi amato per capire e riscoprire se stesso e il senso della sua vita.

Il malato inguaribile è il malato affetto da una malattia che non può essere guarita. Alcune malattie inguaribili, sono anche incurabili, non esistendo la possibilità di alcun intervento terapeutico. Più spesso, però, si tratta di malattie che benchè inguaribili, sono suscettibili di interventi terapeutici che ne modificano o rallentano il decorso.

La malattia cancerosa, quella di cui prevalentemente questo lavoro intende occuparsi, fa scattare nel malato vari meccanismi, che si riscontrano nell’uomo aggredito da una grave malattia. Tale malattia crea in lui innanzi tutto paura dell’ignoto, cioè la malattia diventa un enorme punto di domanda: cosa ho realmente? c’è un metodo per curarmi? ecc... e se non si riceve una risposta adeguata, esauriente si rischia di aumentare il grado stesso della malattia, perchè oltre ad un malessere fisico se ne aggiunge uno psicologico.

Inoltre per il cancro è difficile spiegare in parole semplici cosa esso sia in realtà, quali specifici fattori lo provochino e come si crei nell’uomo, si sa solo che è una malattia grave che porta alla morte. Se andiamo su una qualsiasi enciclopedia, infatti leggiamo:

«Neoformazione di tessuti atipici che crescono in maniera autonoma. Tra le cause ci sono virus, sostanze chimiche, fumo, radiazioni ionizzanti, fattori ormonali, carenze del sistema immunitario ecc...»
.

Quindi come abbiamo potuto notare questo tipo di malattia è difficile da definire oltre che da curare, l’unica cosa che si può comprendere è che è una malattia grave e che spaventa.

Ma se volessimo ora dare una definizione di malato terminale un po’ più precisa dovremmo dire che egli è il malato nel quale gli interventi terapeutici specifici, non danno più alcun effetto, essendo possibili solo le cure palliative, ordinarie e sintomatiche, e questo può prolungarsi per settimane o mesi
. 

È dunque solo immaginabile la reazione del paziente, che improvvisamente e a qualsiasi età può trovarsi di fronte ad una situazione simile e non sa cosa fare, non sa che gli sta succedendo, e non capisce il motivo.

La reazione al dolore fisico è non solo la prima manifestazione ma è anche correlata alla domanda: Che mi sta succedendo? (è questo il dolore fortemente psichico).

Da non sottovalutare, ripeto la depressione psichica, cioè quando il paziente pensa che ormai per lui non c’è più niente da fare; egli non può più pensare al futuro e a volte tenta anche il suicidio perchè non vede più speranza. Alcune volte si crea nel malato terminale un senso di colpa quasi a dire cosa ho fatto di male per meritarmi tutto ciò? Perchè devo morire? E così sembra una colpa aver contratto una malattia come il tumore.

Altre volte invece dell’auto-accusa, la colpa la si fa ricadere sugli altri, sulla società.

Forse uno dei sentimenti più brutti è il vergognarsi di essere malati, perché si pensa, e spesso diviene realtà, di essere un “diverso” e si viene trattati come tale. In alcuni casi è tanto il senso di vergogna, che si nega a sè stessi la verità della malattia.

Talune persone pensano che la malattia sia una prova da superare e se da un lato sembrano calme e tranquille, dall’altro soffrono terribilmente.

Infine vi è la paura della morte, o perchè ignota, o perchè considerata insieme alla sofferenza un castigo di Dio, o ancora perchè si pensa così di essere dimenticati o anche per chi non crede nell’aldilà si ha orrore della morte perchè fine di tutto
. 

Come si è potuto notare ci possono essere mille reazioni davanti alla malattia grave e giostrare la situazione è molto difficile, ma tutto consiste in un buon dialogo tra medico e paziente, tra parenti e paziente, tra medico e parenti, e tra pazienti e infermieri. Si tratta ad esempio di spiegare, non con grossi paroloni la malattia, ma in maniera chiara e comprensibile, e anche dopo aver esposto cos’è la malattia, bisogna capire la reazione del paziente, ed intervenire non lasciandolo solo. Bisogna stabilire un rapporto personale positivo e accettare e capire bene ogni tipo di reazione
.
Inoltre il cancro, il più delle volte costringe il paziente ad abbandonarsi passivamente nelle mani altrui, ed è forse l’unico caso in cui compie questo gesto di abbandono verso un’altra persona. Il rapporto che lega il paziente a quel medico in particolare che gli ha diagnosticato questa data malattia diventa molto stretto e quasi di confidenza.
È bene quindi anche pregare con il malato, farlo sentire importante come persona e non oggetto di ricerca medica. È bene fargli capire che non è vero che è tutto finito, e adesso deve fare un lungo viaggio dove non può tornare indietro, ma solo andare avanti e godere della luce eterna e dare finalmente una risposta alla domanda: chi sei? Tutto questo forse vale solo per chi è credente, ma alle volte anche per chi non lo è ed in punto di morte si converte.

E’ facile qui capire come sia difficile imparare a convivere con una malattia il cui esito presto o tardi sarà la morte.

Il problema è che la maggior parte delle volte si è portati a percepire la morte, come un castigo di Dio, come una sofferenza da subire, invece di vedere la morte come un dono, offerto a tutti coloro che lottano per essere felici. È difficile pensare alla morte come un dono, specialmente se paragonata al dono della vita, anzi per alcuni potrebbe sembrare un discorso utopistico, ma se si ama veramente la vita, si deve amare anche la morte, perchè ci avvicina a Dio.
1.1.1. Non tutti i malati terminali sono uguali 

«Secondo tutte le dimensioni del suo essere, una persona è unica al mondo (singolare)»
.
Gli uomini, sostanzialmente simili dal punto di vista somatico si distinguono moltissimo sotto l’aspetto psichico, tanto da essere talora l’uno l’opposto dell’altro. Tenere conto delle differenze individuali è la prima delle condizioni che bisogna soddisfare quando ci si accosta ai malati per assisterli sia dal punto di vista somatico che soprattutto da quello psichico. L’errore che si commette più spesso, anche da parte di medici e infermiere naturalmente dotate e sinceramente desiderose di recare un aiuto psicologico ai malati, è quello di considerare pressoché tutti uguali gli ammalati e di trattarli tutti allo stesso modo, attribuendo ad ognuno un certo modo di sentire, di pensare, di reagire alla malattia. Questi medici e queste infermiere credono che si possa e si debba assistere e curare il malato, un malato in astratto, e non come di fatto avviene tanti singoli malati, ognuno diverso dagli altri
.

Risulta quindi fondamentale rendersi conto delle diverse reazioni che un malato può avere, e ciò non è scontato sia per una malattia qualunque e specie per malati terminali. 
In generale possiamo enucleare 12 modi diversi di reagire psichicamente ad una malattia fisica:

1. La reazione al dolore fisico

2. La paura dell’ignoto

3. La regressione nella passività

4. La depressione psichica

5. Il sentimento di colpa

6. Il risentimento: è colpa degli altri

7. Il sentimento di vergogna

8. la negazione della malattia

9. La malattia è una prova da superare

10.  La reazione masochista

11.  La tentazione di sfruttare i vantaggi della malattia

12.  La paura della morte

Queste sono alcune reazioni psichiche più comuni alla malattia. Riconoscerle per tempo nei nostri malati è molto importante perché ci aiuta a comprendere il significato di certi comportamenti e ci mette in condizione di meglio aiutarli a fronteggiare la malattia nel modo più appropriato e più maturo. Aggiungo che bisogna fare i conti non soltanto con la reazione psichica, ma anche con i problemi reali che la malattia non raramente fa nascere: problemi di lavoro, di famiglia, di vita sociale
 e non è semplice.

 La prima reazione che si può notare in un malato terminale è sicuramente la negazione. È la prima reazione, in genere la più comune a tutti i malati: il paziente rifiuta la verità. Non accetta che possa essere affetto da quella data malattia e lo fa appigliandosi, o per meglio dire, interpretando a suo favore, alcuni indizi che crede individuare. 

Un’altra reazione è sicuramente la ribellione. Accertata la natura della malattia, forse qua e là rettificata, magari con qualche sconto sui tempi di vita, il paziente è costretto ad ammettere la verità. Subentra allora una profonda ribellione a tale notizia. Oggetto di tale rivolta sono tutte le figure che a vario titolo circondano il malato: gli operatori sanitari, i familiari e Dio.

In seguito troviamo il patteggiamento. Superata la fase dell’accettazione e forse senza aver compreso il perché, anche quella della successiva ribellione, il paziente cerca di istaurare una sorta di compromesso sulla verità.

Un’altra fase è la depressione. È la fase che prelude alla risoluzione finale. Il malato ha cercato una diversa verità e non l’ha trovata, ha cercato una spiegazione e nessuno gliel’ha data, è sceso a patti con la sua malattia, ma questa continua ad avere il sopravvento. A questo punto come un lottatore sfinito, egli si abbatte dinanzi alla verità e si abbandona alla depressione.

Infine abbiamo l’accettazione. È la fase finale con cui si conclude questo itinerario psicologico: il paziente si riconcilia con la verità. L’aveva negata, le si era ribellato, aveva patteggiato con lei, si era depresso di fronte alla sua ineluttabilità, adesso è in grado di guardarla in faccia
.

Quindi è possibile adesso, dopo aver compreso le reazioni prima davanti ad una malattia in generale, e poi quella di fronte ad una malattia terminale, capire quali sono i fattori che entrano in gioco in questo momento importante per la vita di ognuno:

· antropologici: il significato assunto dal sostantivo persona, il concetto e la definizione di vita e della malattia (malattia come castigo, la morte come disgrazia e maledizione), il bagaglio culturale del soggetto (la morte come gesto eroico, oppure la morte come fallimento dell’uomo);

· psicologici (approccio cognitivo-psicologico): la tragicità del distacco da una persona cara, favorisce sentimenti di paura dell’ignoto, l’insorgenza di meccanismi reattivi, di reazione e proiezione (il mio parente non è poi così grave come un altro, e poi quello è anziano, oppure non si è sottoposto ad una data terapia). La morte come evento misterioso e doloroso viene vissuto come scomodo, ingenerando pure incapacità di accettazione realistica e cioè la sua elaborazione (lutto);

· teologici: in particolare la teologia cattolica considera la morte come passaggio-nascita ad una vita migliore e momento di incontro con la divinità. 
Conseguentemente occorre al paziente che sofferente o in fase terminale della sua malattia favorire momenti di sostegno, e di accoglienza della sofferenza e della morte, in quanto la salute e la malattia e la morte sono elementi costitutivi della finitudine umana, cioè sono parte della nostra vita, occorre conoscerli e comprenderli, accettarli-accoglierli, anzi renderli più umani attraverso una presenza umana più attenta e premurosa sia dei familiari che degli operatori sanitari che si adoperano con le loro prestazioni assistenziali, terapeutiche (cure palliative) ad alleviare la sofferenza (la presenza dei familiari o degli operatori sanitari diventa ascolto e terapia) essenziale per rendere l’evento morte meno doloroso possibile e più naturale
. 
«In linea generale si può dire che ogni malattia, in misura maggiore o minore, sottopone la personalità del paziente ad una specie di collaudo, cioè se la personalità è matura e se l’assistenza sul piano psicologico è valida la malattia viene superata senza gravi danni psichici, se invece la personalità è più o meno immatura o se l’assistenza è più o meno inadeguata, la malattia può essere molto difficile da sopportare e può provocare gravi conseguenze psichiche» 
.

Tanti dilemmi e domande, teorie e ipotesi ci possono essere utili per aiutare e curare una persona affetta da una malattia grave, ma l’importante è che ogni medico valuti bene la situazione di ognuno in tutti i suoi aspetti e prenda delle decisioni il più equilibrate possibile 
.
1.1.2. Il suo nuovo ambiente

«La struttura dell’ospedale, il suo regolamento, i suoi orari, costruiscono un tipo di ambiente del tutto diverso da quello in cui il malato vive ogni giorno. Tutto ciò sembra quasi voler indicare al malato che egli è ospite di una istituzione ed è “diverso” da chi è fuori»
.
L’ingresso in ospedale comporta per chiunque, anche per chi vi entra solo per semplici esami, una esperienza mai superficiale, ma sempre molto significativa, figuriamoci per una persona che deve viverci per un po’ di tempo ed è vicina alla morte
.
L’ammalato entrando in ospedale ha spesso l’impressione di essere diventato uno dei tanti, un caso clinico; il personale medico spesso si riferisce a lui, citando il nome della sua malattia, e questo è raccapricciante visto che, ognuno di noi ha un nome ed un cognome, ha una propria personalità. Si verifica così, quella che gli psicologi chiamano: una perdita d’identità
, un fenomeno molto  penoso per l’ammalato e per chi gli è vicino. È importante aver cura di imparare a conoscere il nome degli ammalati e di chiamarli sempre per nome.
Il malato terminale, poi da un lato non ha nessuna prospettiva di miglioramento, dall’altro si trova in una condizione di sofferenza fisica e/o psichica. A questo si aggiungono poi altre condizioni come quelle della solitudine o dell’onere assistenziale per la famiglia
.

Il distacco dalle persone care e dall’ambiente familiare è penoso e molto difficile da accettare e da assimilare. Motivo di grande sofferenza psichica è anche il fatto di dover presentare, agli sguardi di tante persone, il proprio corpo imbruttito dalla malattia. L’uomo subisce, anche la perdita della propria intimità
.
Chiunque si avvicina ad una persona malata (medico, infermiere, volontario, amico, parente) deve sapere che la malattia comporta sofferenza e rappresenta una sfida per la persona, alterando il suo vissuto esistenziale: affetti, lavoro, relazioni sociali, quali segni di travaglio interiore. Il primo mutamento, alla comparsa della malattia, riguarda lo status del paziente: da sano diventa malato, ed è spinto ad adattarsi ad una condizione nuova che lo porta ad affrontare problemi interni di tipo psicologico e spirituale, ed esterni di tipo comportamentale. Con il sopraggiungere della malattia il soggetto deve imparare a ripiegarsi sul proprio corpo, deve ascoltarlo, controllarlo e cogliere i messaggi che gli manda
.
Il paziente quindi è una persona che deve essere aiutata a vivere un momento non facile della sua vita, nella convinzione che la vita umana conserva integralmente il suo valore, anche quando le condizioni fisiche tendono ad essere sempre più deteriorate
.  

È facile abbandonare queste persone, difficile è stargli accanto: i medici, imbarazzati dal dovergli annunziare una prognosi infausta; i familiari, incerti nelle risposte da dare; persino il mondo dell’impegno ecclesiale che trova spesso più gratificante dedicarsi ad altri poveri come i tossicodipendenti o gli extracomunitari. Pur se vi sono tante e nobilissime eccezioni, il più delle volte il malato terminale rimane in assoluta solitudine
, con un senso di morte che avvolte sembra incombere anticipatamente sulla sua esistenza.
«Siamo davanti ad uno dei paradossi dell’etica medica: per aiutare chi soffre bisogna tentare di raggiungerlo; ma per aiutarlo veramente, occorre riconoscere la sua parte irriducibile di solitudine. Spezzare l’isolamento del malato e insieme rispettare la sua solitudine: questa la prima decisione etica di quanti vogliono curare quanto si conviene»
.
La solitudine può divenire, però anche così tempio del colloquio con se stessi, un colloquio che magari, non si è avuto il tempo di effettuare in tutta una vita.[…] Dialogo con se stessi, significa interpellarsi su un passato che ormai non ammette deroghe, o possibilità di ricominciare nel futuro.

L’ambiente ospedaliero, per fortuna non suscita soltanto questo tipo di reazioni psichiche nei malati. Alcune volte, vengono a nascere alcune amicizie tra ammalati, che sono molto importanti e aiutano specie negli ultimi periodi di vita, a sentirsi meno soli, e a constatare che non si è gli unici con quella malattia. Da sottolineare quindi il trauma che il malato terminale subisce quando egli viene isolato, perchè destinato a morire, ciò è ingiusto e significa dichiararlo morto prima del tempo
.
1.1.3. L’importanza della famiglia per il malato

«La malattia terminale, non riguarda solo il malato, ma anche i suoi familiari. E questo non solo per il carico assistenziale che questi si trovano a dover affrontare, quanto piuttosto per la crisi, che investe la famiglia nel momento in cui un suo membro è affetto da una malattia a prognosi infausta»
.
Attraverso il malato tutta la famiglia è interessata alla malattia. È evidente, quindi la reciprocità delle reazioni del malato e della famiglia vicendevolmente contagiati
.
Il ruolo della famiglia che è accanto al malato terminale è importantissimo ed insostituibile. La famiglia però, proprio perché presa dall’affetto e dall’amore verso il proprio congiunto, spesso può cadere nella trappola di considerare troppo il proprio dolore, il prossimo distacco, da non considerare bene il dolore, la rabbia e la solitudine del malato.

«Certo non è facile “accompagnare alla morte”, sostenere il morente nelle sue paure, nel suo scoraggiamento, nella sua tristezza»
.
Considerando quanto appena affermato circa i rischi e le difficoltà della famiglia, a stare accanto al proprio congiunto in fin di vita, è possibile evidenziare alcuni errori da evitare e proporre alcuni consigli utili. 
1.1.3.1. Errori da evitare

«Il malato è un uomo talmente diverso da quando era sano, che spesso gli stessi parenti sopportano male la vista del loro caro, della sua trasformazione e della sua sofferenza»
.
Solitamente la famiglia che attornia il paziente nella fase critica, talora esercita pressioni in forme più o meno incisive, nei riguardi del medico curante, al fine di influenzarne le scelte diagnostiche e terapeutiche
. E questo è un atteggiamento purtroppo molto comune, che è sicuramente da sconsigliare.

In genere i familiari sono mossi dallo scrupolo di “non fare tutto il possibile” e allora, imbarcano il loro congiunto in penosi viaggi della speranza o lo sottopongono a pesi terapeutici di ogni tipo
.
«Certo è comprensibile l’angustia dei familiari di fronte alla semplice possibilità di fare qualcosa in più per il proprio congiunto, il sentirsi assolutamente in dovere di giocarsi il tutto e per tutto ma con sereno realismo la situazione va vista nella sua oggettività, considerando tutti i valori in gioco, compreso un dignitoso livello economico per la propria famiglia che verrebbe forse indebitamente penalizzata da un tale dispendio, a scapito degli altri suoi componenti, nei cui confronti esistono doveri altrettanto forti»
.
Un secondo errore certamente da evitare è quello di non abbandonare il malato a se stesso, e quindi fuggire, per paura, per l’incombere di troppe responsabilità, o semplicemente per l’imbarazzo di non sapere cosa dire o fare. 
«La famiglia con un parente ammalato non può più svolgere la vita di prima e spesso, anche gli amici non sono più presenti come prima, sovente mascherando tale assenza con la pseudodelicatezza di “non voler disturbare”. Persino la comunità ecclesiale, che dovrebbe essere in qualche modo presente, a volte ignora le famiglie con persone ammalate nel proprio territorio»
.
Infine è importante per chi assiste un malato terminale confrontarsi con la propria morte, ed avere un rapporto abbastanza sereno con essa.
«Non ci si può illudere di dare serenità, chiarezza di idee e lucidità decisionale se la morte, nell’animo di chi assiste il paziente, continua ad essere una presenza inquietante, carica di interrogativi senza risposta»
.
1.1.3.2. Per un reale aiuto della famiglia al malato terminale

Si tratta allora in una prospettiva pastorale, di porsi accanto al morente, seguendo 
«la via dell’amore e della vera pietà, che la nostra comune umanità impone e che la fede in Cristo Redentore, morto e risorto, illumina con le nuove ragioni. La domanda che sgorga dal cuore dell’uomo, nel confronto supremo con la sofferenza e la morte, specialmente quando è tentato di ripiegarsi nella disperazione e quasi di annientarsi in essa, è soprattutto domanda di compagnia, di solidarietà e di sostegno nella prova. È richiesta di aiuto per continuare a sperare, quando tutte le speranze umane vengono meno»
.

La possibilità di istaurare una relazione diretta con il «tu» del morente non dipende unicamente dalla prossimità fisica; dipende dal coraggio di accompagnare l’altro fino alla fine, riuscendo a guardarlo negli occhi, dalla disponibilità a condividere la sua sofferenza, dalla capacità di percorrere tutte le vie della premura e della tenerezza. La morte del prossimo, ha scritto Landsberg, «significa infinitamente di più che non la morte dell’altro in generale»
; essa rivela «qualcosa di affine al sentimento di una infedeltà tragica»
.

«Tutti coloro che si ritrovano ad accompagnare un malato terminale sono chiamati a compassione. Le forme di tale compassione sono molteplici, ma tutte invitano ad un forte impegno di vicinanza al paziente. In ciò sta la specifica dimensione etica di un atteggiamento che diversamente sarebbe solo pura espressione tecnica di sostegno psicologico»
.
Infine è necessario accostarsi al malato e aiutarlo a rileggere la propria vita e a vedere tutto quello che di buono si è fatto 
. Certo è un cammino difficile, ma da percorrere con gradualità e certi di trovare insieme quei motivi che possono farti esprimere, anche in tali circostanze: “Sono degno di aver vissuto a pieno la mia vita”.

1.1.4. I rapporti con il personale medico e paramedico

«L’atteggiamento davanti al malato terminale è spesso il banco di prova del senso di giustizia e di carità, della nobilità d’animo, della responsabilità e della capacità professionale degli operatori sanitari, a cominciare dai medici»
.

Dopo aver parlato del malato e della sua famiglia, ora è giunto il momento di parlare della figura del medico e dei suoi collaboratori.

Innanzitutto per definizione il medico è colui che si prende cura della persona in tutti i suoi aspetti fisici, spirituali e morali. Tutto questo ovviamente denota un certa preparazione e una certa predisposizione psicologica e morale (specie per chi si occupa dei malati terminali).

 «La preparazione professionale è l’esigenza etica prioritaria per il medico per poter affrontare in modo corretto i problemi del malato terminale. Oltre alla sua preparazione di base, rigorosa, adeguata che gli deriva dal curriculum di studi, si richiedono uno sforzo continuo di sintesi, di aggiornamento e di formazione permanente e la disponibilità di avvalersi della competenza di altri colleghi se necessario. Ma la preparazione professionale in senso tecnico non basta. Il medico deve acquisire una chiara consapevolezza dei valori, che sono quelli della persona umana, della vita e della salute. Solo possedendo queste fondamentali virtù  il medico può riacquisire un vero rapporto con il paziente, aiutarlo a decidere con autonomia e consapevolezza, nel rispetto dei suoi valori e riaffermare il principio della difesa della vita»
.
È indispensabile, poi come afferma E. Sgreccia che 
«ogni medico sappia intuitivamente che avvicinandosi al corpo del malato, in realtà si avvicina alla persona e che il corpo del malato non è propriamente oggetto dell’intervento medico e chirurgico, ma è soggetto»
.

La terapia non deve essere solo cura (del corpo) intesa come vittoria sulla malattia, ma può e deve anche essere accompagnamento e assistenza, come è stato nell’antichità e nel medioevo. Il rapporto medico paziente è stato influenzato, dalle affascinanti possibilità che ci sono imposte dalla diagnostica e dalla terapia con la moderna medicina; allo stesso tempo esso è però anche una espressione, ad esempio per ciò che in una società viene inteso con i termini di “rapporto”, “linguaggio”, “assistenza”.
È necessario quindi tener conto, innanzitutto che la cura più che cura della malattia, è cura della persona.
Il rapporto quindi che lega il paziente al medico è un rapporto importante, di fiducia
 e di continuo dialogo
.

«Fondamentale in ogni caso è necessario stabilire col malato un rapporto personale positivo, ossia dei vincoli di simpatia, di rispetto e di stima reciproca»
.
A questo proposito si può anche leggere nella Carta degli Operatori Sanitari: 

«Come tale, il malato terminale è un persona bisognosa di accompagnamento umano e cristiano, cui i medici e infermieri, sono chiamati a dare il loro contributo qualificato e irrinunciabile»
.

Sempre nella Carta degli Operatori Sanitari è possibile verificare quale è l’atteggiamento più consono da utilizzare con il malato da parte del medico: 

« ...c’è una presenza propriamente medico sanitaria che, senza illuderlo, lo fa sentire vivo, persona tra persone, perchè destinatario, come ogni essere di attenzioni e di premure. Questa presenza attenta e premurosa, infonde fiducia e speranza nell’ammalato e lo riconcilia con la morte. E’ un contributo unico che infermieri e medici, con il loro esserci umano e cristiano, prima ancora che con il loro fare, possono e devono dare al morente, perchè al rifiuto subentri l’accettazione e sull’angoscia prevalga la speranza»
.

Nella riflessione etica dell’ultimo ventennio si possono individuare alcuni modelli che, a seconda dell’enfasi posta o sull’autonomia del paziente, o sul dovere di beneficialità del medico hanno stigmatizzato l’incontro di singolare interazione fra malato e paziente.

Come primo modello, si trova quello paternalistico, chiamato anche genitoriale o sacerdotale, che si istaura quando il medico assicura al paziente, di offrirgli tutti quegli interventi che, meglio promuovono la sua salute e il suo benessere ed in pratica, il medico rappresenta così il tutore del paziente.

Il secondo modello è quello informativo o scientifico nel quale l’interazione col paziente serve al medico per fornirgli tutte le informazioni relative alla diagnosi e alle terapie, lasciando al paziente troppa responsabilità nel decidere quali cure adottare e quali no, senza che il medico esprima in modo diretto il suo parere.

Il terzo modello è quello interpretativo dove il medico aiuta il paziente a riflettere sui valori, a scegliere quegli interventi che meglio realizzano tali valori.

Infine è possibile avere il modello deliberativo, nel quale il medico agisce come maestro, fratello maggiore del paziente, informandolo sugli aspetti clinici e sui valori implicati in ogni singolo intervento
.

Come si è potuto notare esistono vari modi di rapportarsi ai pazienti, specie in fase terminale, ma l’importante è riconoscere l’uomo nella malattia e non abbandonarlo dicendo noi è finita.
Un altro elemento da sottolineare, dopo aver analizzato questi diversi modelli di rapporto medico- paziente è che il paziente è sempre l’agente principale (in caso d’impedimento la funzione attiva passa ai familiari o rappresentanti legali) della gestione della propria salute. L’atto medico e il controllo medico diventano pertanto un rapporto di sinergia. Il malato (o chi per lui), che ha preso coscienza del suo stato di salute e dei suoi limiti, che riconosce di non essere competente nel campo della malattia che lo minaccia e diminuisce la sua autonomia, in vista di recuperare o prevenire il danno alla sua autonomia, prende l’iniziativa di rivolgersi a un altro, il medico che, per la sua preparazione ed esperienza della professione medica, è capace di aiutarlo. Il malato rimane attore principale della gestione della salute. Il medico che accetta di aiutarli è anch’egli attore, ma non nel senso di chi opera su un oggetto, ma nel senso di chi collabora con un soggetto principale o per un determinato scopo. Il fatto che molti malati siano passivi e molti medici si atteggino ad attore unico non costituisce la configurazione precisa del rapporto
. 

«È importante imparare a mantenere rispetto al malato, sempre la distanza giusta: non troppo vicini, non troppo immedesimati con lui, ma neppure troppo lontani, freddi e distaccati»
.

Il Council on Ethical and Judicial Affairs (CEJA) Dell’American Medical Association (AMA) ha reso noto un documento inerente i delicati temi dell’approccio al malato in fase terminale di malattia, con riferimento anche al tema della futilità dei trattamenti diagnostico-terapeutici.

«Secondo l’AMA si tratterebbe di seguire una procedura in quattro tappe: 1.Tra sanitari e paziente/familiari si dovrebbe raggiungere un accordo previo su quali interventi medici considerare futili e quali accettabili, ma prima che il malato raggiunga la fase c.d. “terminale”; 2. Il processo decisionale dovrebbe essere svolto congiuntamento fra medico e paziente alla luce della letteratura scientifica disponibile; 3. Il coinvolgimento di consulenti “ad hoc” per facilitare la discussione e il raggiungimento di un comune piano d’azione; 4. Un comitato etico dovrebbe fungere da ulteriore strumento di garanzia per il malato»
.

Come si nota questa può essere una procedura che può considerarsi molto utile ed apprezzabile, per cercare di essere il più vicino possibile ai malati, in qualità di medici. 
L’elemento fondamentale quindi è creare quel clima di serenità attorno al malato, tra l‘equipe medica, i parenti, gli amici, e in alcuni casi anche con l’assistente spirituale, quando è richiesto. Non bisogna crearsi delle maschere, ma autenticamente cercare di aiutare la persona sofferente a vivere questi ultimi momenti nel modo migliore, convinti (se cristiani) che di lì a poco questa persona potrà godere della felicità eterna
.

«In particolare nella assistenza del malato terminale, occorrerà sempre più una assistenza erogata da una equipe multidisciplinare (medico, infermiere, assistente sociale, psicologo, fisioterapista, esperto nutrizionale, terapista occupazionale, volontario, cappellano, ecc…)»
.
La figura del volontario
, è il ruolo emergente che comincia ad acquisire nell’ambito delle cure palliative, una importanza sempre maggiore, e ciò richiede quindi un  momento di maggior riflessione sulla sua identità. Come dice la definizione data dalla Caritas nel 1970 «volontario è colui che, compiuti i suoi doveri di membro di famiglia, di lavoratore, di cittadino, mette se stesso a gratuita disposizione della società, con particolare attenzione ai più poveri ed emarginati, in vista di una loro promozione integrale»
.
Il volontario è una figura nuova e risolutiva, specie nel caso del malato terminale, perché egli può fungere da mediatore tra il paziente e il medico, può aiutare e sostenere la famiglia in questo difficile momento, sia durante la degenza del loro congiunto, e sia dopo per il difficile riassetto della famiglia
.

Infine, regola d’oro che deve guidare l’operatore sanitario (medico, infermiere, cappellano, volontario) potrebbe essere quello di comportarsi con il paziente come si vorrebbe che gli altri facessero con lui stesso, cioè bisogna calarsi nella condizione del malato e dei suoi familiari
.
1.1.4.1. Come comunicare la verità al malato terminale
«In realtà il rapporto medico-malato è un rapporto complesso, come ogni altro rapporto umano che coinvolge due esseri coscienti e pensanti»
.

Un dilemma forte, che spesso vive il medico è quello della comunicazione ad un malato terminale circa la verità della sua malattia. Questo argomento ha fatto molto discutere, infatti è possibile trovare sia studiosi che ritengono che la verità debba essere detta ad ogni costo, ed altri che invece ritengono che in alcuni casi è possibile farne almeno, per non compromettere lo stadio della malattia.

«Chi conosce la complessa reazione psicologica del soggetto che si scopre afflitto da una patologia più seria del previsto, sa bene che il più delle volte inizia un gioco sottile di dissimulazione, che solo la finezza interpretativa conquistata dalla fiducia e della pazienza è in grado di sciogliere. In linea di massima il dovere è sempre quello della verità, ma di una verità da comunicare e condividere nei tempi, nei modi e nelle forme graduali che il paziente mostra inequivocabilmente di ricercare e di essere pronto ad accogliere»
.
Questo significa che la realtà non bisogna scaraventarla in faccia con grezza violenza. Ma al tempo stesso significa riuscire a parlarne, a non occultarla, in primo luogo a noi stessi. È fin troppo evidente che le difficoltà a parlare della morte, in assoluto e col morente proiettano la difficoltà a confrontarsi con la propria morte
.

Non è necessario comunicare tutta la verità, ma solo la verità adeguata
. Se ad esempio, bisogna dire ad un paziente che ha un tumore e che gli rimangono sei mesi di vita, non è necessario dirgli che li trascorrerà tra dolori insostenibili, astenia e dimagrimento crescente. A meno che questo non sia importante per una valida scelta terapeutica e il consenso correlato ad essa. O ancora nel dire la verità al malato bisognerà essere particolarmente attenti ai termini da impiegare, magari esercitandosi appositamente a riguardo. Ad esempio “massa” o “tumefazione” è molto più indolore di “tumore”; dire che è una malattia “inguaribile” suona assai più duro del dire che non vi è “terapia risolutiva”; “aspettare l’evoluzione” è assai più accetto di “bisogna attendere un peggioramento” e così via
.

«Il linguaggio adoperato dall’operatore sanitario nel relazionarsi con il paziente è ricco di conseguenze emotive e psicologiche per il paziente»
.
Coinvolgere i familiari (ed anche alcuni psicologi e medici di famiglia) in quello che si rivela essere un vero e proprio accompagnamento del proprio congiunto alla progressiva acquisizione della verità costituisce un aiuto indiscutibile in un percorso certamente non facile anche per i sanitari
.

Un dubbio che spesso può assalire il medico è quello di considerare in generale, specie in tale circostanza, il paziente incapace di poter capire. Ma non è vero che ci sono malati che non capiscono niente, ma solo operatori sanitari che non sanno farsi capire. E poiché il più delle volte l’informazione da parte del medico si limita a poche e frettolose battute pronunziate durante il giro, diventa compito di ogni altro operatore sanitario riuscire a integrare quanto il medico ha detto, forse troppo sinteticamente o incomprensibilmente
.

Infine condizione necessaria perché la comunicazione sia efficace, è sicuramente il volersi mettere in comunicazione. È necessario che tale voglia sussista sia da parte dell’operatore sanitario, che da parte del malato
.
1.2 Come intervenire contro il dolore degli ultimi istanti di vita
«La cosiddetta “cultura del benessere” porta spesso con sè l’incapacità di cogliere il senso della vita nelle situazioni di sofferenza e di limitazione, che accompagnano l’avvicinamento dell’uomo alla morte. Una simile incapacità risulta acuita quando si manifesta all’interno di un umanesimo chiuso al trascendente, e si traduce non di rado in perdita della fiducia per il valore dell’uomo e della vita.[...] Di fronte alle nuove manifestazioni della cultura della morte la Chiesa ha il dovere di mantenere fede al suo amore per l’uomo è la prima strada che essa deve percorrere. Essa ha oggi il compito di illuminare il volto dell’uomo, in particolare il volto del morente con tutta la luce della sua dottrina, e luce della ragione e della fede; ha il dovere di chiamare a raccolta, come ha già fatto in diverse occasioni cruciali, tutte le forze della comunità e delle persone di buona volontà, perchè attorno al morente si stringa con rinnovato calore un vincolo di amore e di solidarietà. La Chiesa è consapevole che il momento della morte è sempre accompagnato da una particolare densità di sentimenti umani: c’è una vita terrena che si compie; l’infrangersi dei legami affettivi generazionali e sociali che fanno parte dell’intimo della persona; c’è nella coscienza del soggetto che muore e di chi lo assiste, il conflitto, la speranza nell’immortalità e l’ignoto che turba anche gli spiriti più illuminanti.[...] La Chiesa pertanto, nel difendere la sacralità della vita anche nel morente, non obbedisce ad alcuna forma di assolutizzazione della vita fisica, ma insegna a rispettare la dignità vera della persona, che è creatura di Dio, ed aiuta ad accogliere serenamente la morte quando le forze fisiche non possono più essere sostenute»
.

Questa brillante sottolineatura di Giovanni Paolo II circa l’accompagnamento del morente, e dell’impegno della Chiesa in tale accompagnamento, indica la strada giusta da percorrere per un sostegno umano ed efficace. 
«Il paziente in fase terminale è soggetto a quello che viene definito dolore totale, cioè non solo il dolore fisico dell’organo/i colpito/i, ma soprattutto uno stato di sofferenza di tutta la persona (psichico, relazionale, spirituale)»
.
L’intervento che si richiede quindi non po’ essere solo rivolto all’organo malato, ma all’intera sua persona. Questo significa inoltre che per un malato terminale, dove le terapie non hanno l’effetto di far guarire la persona, ma solo di alleviare le sue sofferenze, è necessario curare la persona, cioè prendersene cura. 

«Non esistono malati incurabili, ma solo inguaribili. Mentre infatti la terapia costituisce il complesso di interventi farmacologici o chirurgici finalizzati alla guarigione, al miglioramento o alla stabilizzazione delle condizioni di salute del paziente, la cura è l’insieme di provvedimenti sia di ordine medico che psicologico, atti a mantenere le condizioni psicofisiche del paziente nel migliore stato fino al momento della sua morte»
.

Accompagnare una persona negli ultimi giorni o momenti della sua vita potrebbe essere il servizio o il dono più importante e più rilevante che un’altra persona (parente, medico, cappellano, volontario) possa mai rendergli. I moribondi hanno una grande paura non solo del dolore, o della stessa morte, ma anche di essere un peso, un disturbo agli altri.
«Più specificatamente vi si afferma l’obbligo del medico a non abbandonare il malato, perché ritenuto inguaribile, ma di assisterlo anche al sol fine di lenire la sofferenza fisica e psichica, aiutarlo e confortarlo, e non attuare mezzi atti ad abbreviare la vita, pur se deve limitare la propria opera alla assistenza morale e all’attuazione di terapie palliative»
.
Infatti il Codice di Deontologia Medica in tema di assistenza al malato terminale del 1958 afferma che scopo principale del medico deve essere la difesa della vita, e ancora, che un medico non può abbandonare un malato, perché ritenuto inguaribile, ma deve assisterlo sino alla fine, anche moralmente e spiritualmente
.
 «Al di là di un sostegno psicologico, per cui il malato non si sente abbandonato e può accettare un evento che si rivela drammatico per vari aspetti, possono essere messi in atto tutti i mezzi disponibili per alleviare il dolore fisico che costituisce la ragione principale di sofferenza»
.

La lotta contro il dolore, quindi costituisce il principale obiettivo nell’assistenza di un malato terminale; in ambiente ospedaliero è più facilmente realizzabile. Pur con questa consapevolezza i pazienti in genere preferiscono rimanere al proprio domicilio. Per i familiari, che devono accollarsi la gran parte del peso di un’assistenza domiciliare, si prevede in genere un impegno gravoso, che va dal supporto emotivo del malato all’assistenza fisica e alla collaborazione attiva con il personale professionale responsabile dei vari programmi terapeutici
.
Nell’assistenza domiciliare un valido aiuto può essere fornito sia dai volontari
 e sia da parte di alcuni medici ed infermieri che forniscono assistenza anche a domicilio.

Il dolore degli ultimi istanti di vita, come più volte si è già detto, mette “in crisi” la persona, perché essa è costretta a confrontarsi con una realtà che ha cercato in tutta la vita di allontanare, la morte.

«L’uomo è l’unico animale mortale, che incontra il morire nella consapevolezza di una possibilità incombente e ineluttabile; che l’incontra nella morte degli altri, che ne indovina l’approssimarsi quando essa non giunge all’improvviso, ritrovandola iscritta nel tessuto stesso della esistenza, in tutti i segni di fragilità e di declino di cui essa è impregnata»
.
È indispensabile che chiunque si metta affianco al morente, non abbia paura e sappia confrontarsi serenamente con essa. Tutto questo a prima vista può risultare irrealizzabile, visto che la vita si è allungata, visto che non si muore più in casa, e la morte sembra quasi un tabù, ma per conservare integra la “dignità del morente”, è necessario. Un valido aiuto può essere fornito, per chi crede, dalla fede.

1.2.1. Le cure palliative

«Quando nell’orizzonte terapeutico non si riesce a trovare un rimedio per apportare la guarigione del malato, entra a pieno titolo la medicina palliativa. La medicina palliativa è cura attiva e caritatevole del malato terminale, che non risponde più a trattamenti capaci di prolungare la vita. Il controllo dei sintomi fisici, emotivi e spirituali è l’obbiettivo principale della medicina palliativa»
.
Molti oggi conoscono l’esistenza delle cure palliative, ma tanti non sanno ancora bene come vengono attuate, in che cosa consistono, chi le eroga e chi ne ha diritto. Gli operatori sanitari che seguono la filosofia delle cure palliative sono ancora oggi troppo pochi in Italia. Coloro che sono stati i pionieri in questo campo – medici, infermieri, psicologi, assistenti sociali, assistenti spirituali – si sono autonomamente specializzati attraverso studi, riflessioni, ricerche personali scambi di esperienze con colleghi operanti sul campo
.
«L’etica e le scelte delle cure palliative si basano sul convincimento, che anche nella situazione di maggior sconforto, il malato è una persona, che pur non guarendo, deve essere curata»
.

 Bisogna fare attenzione, che le cure palliative non sono prestazioni occasionali o saltuarie offerte solo nei momenti in cui il malato ha una immediata necessità assistenziale, ma vengono offerte come reale accompagnamento alla morte
.
 Ed è importante che l’approccio al malato terminale, offerto dalle cure palliative sia di tipo olistico, non venga cioè curato l’organo lesionato, ma tutta la persona distrutturata dal male inguaribile
.
Ma la scelta della cura e/o della palliazione, è sempre per il medico, una decisione non facile da prendere, e che va affrontata, nella complessità delle diverse situazioni, tenendo conto delle situazione di ciascun malato, nonché delle sue forze psichiche e morali
.
Inoltre è possibile dire che tutte le volte che una persona (non necessariamente un operatore sanitario) si è fatta carico della inguaribilità di un’altra persona, supportandolo, aiutandolo, confortandolo, ha messo in atto implicitamente una cura palliativa
.
1.3  Rispetto della vita e della morte
«La vita umana è il fondamento di tutti i beni, la sorgente e la condizione necessaria di ogni attività umana e di ogni convivenza sociale. Se la maggior parte degli uomini ritiene che la vita abbia un carattere sacro e che nessuno ne possa disporre a piacimento, i credenti vedono in essa anche un dono dell'amore di Dio, che sono chiamati a conservare e a far fruttificare»
.

«L'inviolabilità della vita umana significa e implica l'illiceità di ogni atto direttamente soppressivo. “L'inviolabilità del diritto alla vita dell'essere umano innocente dal concepimento alla morte è un segno e un'esigenza dell'inviolabilità stessa della persona, alla quale il Creatore ha fatto il dono della vita”»
.
La difesa della integrità della vita umana resta uno dei compiti preminenti e più importanti dello Stato, anche se una cultura della morte sembra oggi predominare, mettendo in crisi così questo suo compito in due ambiti precisi: l’inizio e la fine della vita
.
«La vita è un bene primario che diventa diritto inalienabile della persona umana; un bene che siamo ritenuti a rispettare in senso relativo in tutte le forme organiche in cui si manifesta, a condizione cioè, che non costituisca una minaccia diretta o un sussidio indispensabile per la vita umana, e in senso assoluto in ogni essere umano e nell’equilibrio complessivo della biosfera, di cui la vita umana è parte integrante ed eminente»
.
È importante oggi proteggere, la dignità della persona umana e la concezione cristiana della vita contro un tecnicismo che rischia di divenire abusivo, e contro le violenze più assurde. 
In particolare nel momento della morte è importante preservare il diritto di morire in tutta serenità, con dignità umana e cristiana. Da questo punto di vista, l'uso dei mezzi terapeutici talvolta può sollevare dei problemi
.
Avere “rispetto della morte”, non è semplice, né facile, specie per una persona affetta da una malattia terminale. I due rischi maggiori in cui si può incorrere sono proprio l’accanimento terapeutico e l’eutanasia.

 «Uno dei criteri fondamentali su cui si basa il rifiuto dell’accanimento terapeutico e, spesso anche l’eutanasia è il diritto a morire con dignità. Il rispetto per la vita umana esige che questa non possa essere costretta dal potere di una risorsa strumentale, quando volge irreversibilmente al suo termine: la sua fine non deve trasformarsi in un inutile artificio tecnico. […] La dignità umana chiede questo estremo rispetto»
.
Ma che significa più propriamente “morire con dignità”?
Morire con dignità umana significa affrontare la morte con serenità e coraggio, come parte integrante e irrinunciabile dell’esistenza dell’uomo, come momento riassuntivo e perfezionativo dell’intera vita umana: per questo la morte esige di essere vissuta, accolta partecipata in consapevolezza e libertà responsabile
. 

«Il paziente deve morire con dignità, rispetto e tanta umanità; le sue sofferenze e i suoi dolori dovrebbero essere leniti o controllati al massimo; dovrebbe poter rivedere nell’affetto dei propri familiari ed amici la possibilità di esprimere i suoi ultimi desideri e di confidare i suoi sentimenti o le sue paure. Il paziente e i familiari dovrebbero programmare insieme in modo sereno, ma intelligente i cambiamenti che la morte sta per imporre. Finalmente, il moribondo dovrebbe morire in un ambiente conosciuto e tra familiari senza ansia e disagio»
.
Ma per far si che tutto questo accada è necessario dare o ridare significato alla morte. Compito difficile che non si può ridurre a schemi o concetti oggettivi in quanto è radicato profondamente nelle esperienze esistenziali dell’individuo e, come tale prevede che siano stati risolti i grandi interrogativi dell’esistenza. In effetti potremmo dire che la morte in sé non abbia alcun senso: il senso è da trovare nella vita che l’ha preceduta
.

«Rispetto a una morte improvvisa e inattesa la malattia terminale diventa un “dono”, anche se certamente è difficile, soprattutto se vissuta nel dolore, riuscire a comprenderla in questa prospettiva. Dono di sé che, se recepito e interpretato in tutte le sue potenzialità, si fa dono per gli altri»
.
1.4. Accanimento terapeutico: cosa è?

Il progresso scientifico e tecnologico oggi è in grado di allungare le aspettative di vita e di offrire cure palliative anche ai malati terminali. Casi complessi, carichi di implicazioni etiche, giuridiche, scientifiche e religiose, proposti negli ultimi mesi dai media, riaprono il dibattito sul prolungamento forzato della sopravvivenza, sul confine tra accanimento terapeutico, suicidio assistito ed eutanasia.
 «Come per ogni uomo è assoluto il dovere di vivere una vita buona e non semplicemente quello di continuare a vivere, così per il medico (e anche per il medico cristiano) il dovere principe non è quello di prolungare ogni vita a ogni costo, ma di prolungare tutta la vita cui è possibile dare maggiore senso umano, ossia quello di servire e curare la persona umana difendendo la sua vita nella modalità più rispettosa dello stile di quel soggetto e più fedele alla sua unità e cifra biografiche»
.
Nei confronti di una malattia incurabile, la medicina offre le sue competenze e le sue limitazioni non si configurano come sconfitte, ma riconoscimento dei suoi limiti costitutivi. Ma alle volte rendersi conto dei limiti, di fronte ad una vita che lotta per continuare a vivere non è facile per nessuno, nè per il paziente, nè per tutti coloro che lo circondano.

Il limite, che negli ultimi anni sta procurando non poche domande e perplessità è sicuramente l’accanimento terapeutico. Ma cosa è propriamente?

Il concetto di accanimento terapeutico è particolarmente complesso, poichè richiama all’attenzione problemi etici e deontologici propri della fase terminale della vita. 

In primo luogo è necessaria una chiarificazione terminologica: il termine “accanimento” assume una connotazione negativa, poichè richiama una ostinazione intensa e tenace nel curare un soggetto malato, attraverso tentativi terapeutici, destinati ad un sicuro insuccesso. 

E’ estremamente importante, tuttavia, non confondere l’accanimento terapeutico con la continuità terapeutica propria dell’assistenza al malato terminale anche attraverso la continuità delle funzioni vitali sostenute artificialmente.
Il Codice Italiano di Deontologia Medica nell’art. 14 definisce l’accanimento terapeutico come: «l’ostinazione in trattamenti da cui non si possa fondamentalmente attendere un beneficio per il paziente, o un miglioramento della qualità della vita» 
.

Ultimamente però, alcuni studiosi hanno definito tre tipologie di accanimento terapeutico:
La prima tipologia di accanimento terapeutico riguarda quella che gli inglesi chiamano appropriatamente futility cioè i trattamenti, che di fatto si rivelano futili. Si tratta sostanzialmente dell’insistenza nel ricorso a procedure medico-chirurgiche non incidenti in modo significativo sul naturale decorso della patologia né su una migliore qualità della vita del paziente. 

La seconda possibilità di accanimento terapeutico è costituita dal ricorso a quelli che una volta venivano chiamati mezzi straordinari, e oggi più opportunatamente sproporzionati. Da un punto di vista generale possiamo dire, che un mezzo terapeutico è straordinario, quando eccede le ordinarie capacità che ha il paziente di usufruirne. Sul piano etico, il paziente è tenuto a ricorrere solo a mezzi ordinari e proporzionati.

 Il terzo significato assunto dal termine accanimento terapeutico indica il prolungamento intensivo di funzioni vitali in via di cessazione
.

Alla luce di queste considerazioni, si desume che l’accanimento terapeutico sia un concetto ben diverso da quello di continuità terapeutica: se l’uno infatti vuole indicare l’utilizzo di trattamenti, che procurerebbero un prolungamento precario e penoso della vita con inutili sofferenze del paziente, l’altro specifica che sia illecito interrompere le cure normali, dovute all’ammalato in determinate situazioni
. 

La disponibilità di mezzi come la ventilazione meccanica, la nutrizione parentale totale, l’emodialisi, l’assistenza meccanica del circolo, permettono di mantenere in vita per mesi, pazienti prima destinati a morte sicura. 
Questa possibilità di controllare il divenire della morte, di ritardarla e di anticiparla, di decidere e programmare, il momento in cui termina la vita, pone seri interrogativi con l’obiettivo di difendere la vita dell’uomo, senza assoggettarlo ad un vero tecnicismo. Ma se da un lato, oggi l’atteggiamento medico può cadere nell’accanimento terapeutico, è necessario non rischiare di  sconfinare nell’astensionismo terapeutico
.
«È lecito in coscienza prendere la decisione di rinunciare a trattamenti che procurerebbero soltanto un prolungamento precario e penoso della vita», come pure è lecito interrompere l’applicazione di mezzi messi a disposizione dalla medicina più avanzata «quando i risultati deludono le speranze riposte in essi.[…]Nel prendere una decisione del genere (astensione o limitazione del trattamento rianimatorio) si dovrà tenere conto del giusto desiderio dell’ammalato e dei suoi familiari, nonché del parere di medici veramente competenti; costoro potranno senza dubbio giudicare meglio di ogni altro se l’investimento di strutture e di personale è sproporzionato ai risultati prevedibili e se le tecniche messe in opera impongano al paziente sofferenze e disagi maggiori dei benefici che ne possono trarre»
. 
Il presupposto da cui parte l’accanimento terapeutico è il rifiuto della morte che sempre più caratterizza la nostra società:

· una società attenta ad esaltare la ricchezza, la bellezza, il benessere, l’efficientismo, il consumo illimitato di beni materiali;

· una società attenta a nascondere la sofferenza, le malattie, la povertà;

· una società che ha dimenticato il significato trascendentale della vita e non riesce più a dar senso alla morte.

La morte, evento naturale ed inevitabile, viene erroneamente giudicata una patologia da combattere con ogni mezzo. Il medico la vive come una sconfitta, e nel tentativo di ritardarla, anche solo per qualche ora, pone in atto terapie inutili e gravose. I parenti convinti, che la medicina moderna sia in grado di curare qualsiasi patologia, chiedono ai medici tutto il possibile e oltre il possibile, per mantenere in vita i loro cari. Appare evidente che questa opposizione alla morte, con qualsiasi mezzo ed a qualsiasi costo, induce alla adozione di trattamenti complessi e sproporzionati che, in alcuni casi, possono configurare atteggiamenti di vero e proprio accanimento terapeutico.
Questa preoccupazione di proteggere, nel momento della morte, la dignità della persona umana e la concezione cristiana della vita contro un tecnicismo che può diventare abuso, contraddistingueva già la Dichiarazione sulla eutanasia, prima citata, che proponendo un uso proporzionato dei mezzi terapeutici, sosteneva alcune precisazioni:

· «in mancanza di altri rimedi, è lecito ricorrere, con il consenso dell’ammalato, ai mezzi messi a disposizione dalla medicina più avanzata, anche se non ancora allo stadio sperimentale e non sono esenti da qualche rischio. Accettandoli, l’ammalato potrà anche dare esempio di generosità per il bene dell’umanità.

· È anche lecito interrompere l’applicazione di tali mezzi, quando i risultati deludono le speranze riposte in essi. Ma nel prendere una decisione del genere si dovrà tenere conto del giusto desiderio dell’ammalato e dei suoi familiari, nonché del parere di medici davvero competenti; costoro potranno senza dubbio giudicare meglio di ogni altro se l’investimento di strumenti e di personale è sproporzionato ai risultati prevedibili e se le tecniche messe in opera impongono al paziente sofferenze e disagi maggiori dei benefici che se ne possono trarre.

· È sempre lecito accontentarsi dei mezzi normali che la medicina può offrire. Non si può quindi imporre a nessuno l’obbligo di ricorrere ad un tipo di cura che, per quanto già in uso, tuttavia non è ancora esente da pericoli o è troppo oneroso. Il suo rifiuto non equivale al suicidio: significa o semplice accettazione della condizione umana, o desiderio di evitare la messa in opera di un dispositivo medico sproporzionato ai risultati che si potrebbero sperare, oppure volontà di non imporre oneri troppo gravi alla famiglia o alla collettività.

· Nell’imminenza di una morte inevitabile, nonostante i mezzi usati, è lecito in coscienza prendere la decisione di rinunciare a trattamenti che procurerebbero soltanto un prolungamento precario e penoso della vita, senza tuttavia interrompere le cure normali dovute al malato in simili casi. Perciò il medico non ha motivo di angustiarsi, quasi che non avesse prestato assistenza ad una persona in pericolo»
.

Queste precisazioni hanno proprio lo scopo di evitare quell’accanimento terapeutico, che è stato definito come “l’essere coinvolti personalmente in un dialogo con il morente, accanendosi a farlo vivere dopo l’ora della morte”
.

Ma non accanirsi, non significa, come è stato detto più volte, abbandonare il paziente a se stesso, considerandolo già morto, prima del tempo. È necessario infatti, offrire sempre cure palliative, e mettere a disposizione comunque i cosiddetti “mezzi ordinari” (obbligatori): idratazione, alimentazione, cure igieniche.

È chiaro che, con il progredire della scienza, oggi più che in passato risulta difficile fermarsi ai “mezzi ordinari”, perché si ha sempre il dubbio se quei “mezzi straordinari”(interventi chirurgici, chemioradioterapici, che contribuiscono a determinare dolore, rischi e costi eccessivi), possono in realtà essere efficaci per aiutare il moribondo. 

La chiave di volta del problema è che alcuni mezzi oggi frequentemente usati per malati gravi, allo stadio terminale, vengono considerati mezzi normali dovuti al paziente.

Inoltre non bisogna, tuttavia forzare oltre misura la distinzione fra cure ordinarie e terapie in senso stretto, perché ci possono essere situazioni nelle quali persino le cure ordinarie, inclusa l’idratazione e l’alimentazione artificiale, risultano inutili, gravose e penose per il paziente e pertanto devono essere sospese, come una qualunque terapia sproporzionata
.

1.4.1. Tra accanimento terapeutico ed eutanasia

A questo punto, diventa davvero indispensabile però chiarire la zona di confine tra accanimento terapeutico ed eutanasia. Il legittimo e persino doveroso rifiuto di accanirsi in inutili ostinazioni terapeutiche non rischia forse di mascherare un sottile o inconscio desiderio di eutanasia? Spesse volte il parente stanco di veder soffrire un proprio congiunto, vorrebbe porre fine a tale condizione penosa, ma al tempo stesso non farebbe nulla per farla cessare in modo attivo. La possibilità di non ricorrere ad ulteriori provvedimenti che possono apparire inutili o sproporzionati, può presentarsi ai suoi occhi, come un facile sotterfugio per evitare una pratica eutanasica legittimandola col rifiuto dell’accanimento terapeutico. Sono proprio i casi in cui più frequentemente, anche se impropriamente si parla di eutanasia passiva. Nelle persone più sensibili ciò potrebbe condurre a un serio conflitto di coscienza.

Occorre allora chiarire la profonda differenza che esiste tra omissione e astensione terapeutica. La prima determina per sua natura la morte del paziente, mentre la seconda non incide significativamente sul decorso della malattia, anche se potrebbe prolungarla di un po’, ma ancora una volta, non si tratterebbe tanto di prolungare la vita, quanto l’agonia. L’eutanasia in sostanza (anche quando realizzata con la semplice non somministrazione terapeutica), fa morire mentre il rifiuto dell’accanimento terapeutico lascia morire. Non si tratta di una sottigliezza linguistica o moralistica, quanto piuttosto di una diversa natura etica dei due atti
, entrambi comunque illeciti.

Alcuni amano accostare tra loro l’eutanasia e l’accanimento terapeutico, ravvisandovi un profondo legame culturale, nel senso di interpretarli come segni di una comune, anzi identica volontà di potenza da parte dell’uomo: sia con l’eutanasia che con l’accanimento terapeutico l’uomo intende affermare il suo potere sulla morte o affrettandola/anticipandola (eutanasia) o ritardandola/posticipandola (accanimento terapeutico)
.
«Per eutanasia si intende una azione o una omissione che di natura sua o nelle intenzioni procura la morte allo scopo di eliminare il dolore»
.
Quindi l’eutanasia è comandata dalla logica della morte procurata, l’accanimento terapeutico è comandato dalla logica della vita, della vita ad ogni costo
.

1.5. L’informazione e il consenso
Un altro importante interrogativo posto al malato giunto allo stadio terminale della vita è quello che riguarda l’informazione e il consenso.

La necessità di sottoscrivere il consenso da parte del paziente prima di ogni intervento chirurgico si presenta come un imperativo deontologico ed etico oltre che medico-legale. Byrne e coll., del dipartimento di Chirurgia dell’Università di Dundee (GB), si sono domandati, quanto il consenso richiesto prima di un intervento sia veramente informato, cioè quanto il paziente abbia la consapevolezza dell’intervento che subirà e della patologia che lo motiva, affinché si possa parlare di scelta veramente libera
.

Indagini di questo tipo sono già state condotte negli Stati Uniti diversi anni fa e i risultati, bisogna dire, sono stati poco incoraggianti nel senso che sarebbe risultata una certa difficoltà da parte dei pazienti a riferire sulle informazioni ricevute prima di aver dato il consenso, o addirittura essi non lo ricordano affatto
.

Tutto questo significa che

«L’esigenza di richiedere ai pazienti il consenso informato, per partecipare ad uno studio sperimentale o per interventi a rischio si scontra spesso con la difficoltà di fornire una informazione che sia realmente completa e adeguata per il singolo paziente»
.
Occorre quindi esaminare brevemente quali debbano essere i contenuti indispensabili da trasmettere affinché il consenso possa dirsi realmente “informato”: scopi dell’intervento medico, descrizione della procedura, prevedibili effetti collaterali, eventuali alternative, esito in caso di dissenso
. 

«Ogni trattamento deve essere accompagnato dal consenso informato del paziente, ma la volontà dello stesso non può reprimere il diritto del medico che dovrà sempre realizzare un intervento terapeutico, e non una mera applicazione tecnologica finalizzata al puro prolungamento di funzioni biologiche o alla cessazione anticipata delle stesse»
.
Per questo andrebbero riviste le modalità di richiesta del consenso a tale fascia di pazienti, facendo in modo che siano sempre presenti familiari più giovani nel momento informativo che precede il consenso, anche al di fuori della situazione legale di incapacità.

Inoltre è importante non sottovalutare che

«L’imperativo etico deontologico per il personale medico è quello di sforzarsi il più possibile per annullare le componenti di questa incompletezza nell’informazione, per la parte che riguarda la propria condotta professionale»
.
E condizione necessaria risulta essere anche quella di 

«Non sottovalutare il paziente ritenendolo sempre e comunque incapace di sostenere una prognosi infausta, dall’altro senza sopravvalutarlo pensando che in ogni caso possa trovare in sé le risorse per fronteggiare la sua malattia»
.

Questo perché «la vita e subordinatamente, la salute sono beni affidati alla persona: questi beni ognuno ha il diritto-dovere di osservarli responsabilmente; in altre parole il paziente è responsabile della sua vita e della sua salute, ma non è ha l’arbitraria facoltà morale di gestione; ha invece il dovere di custodire la propria vita e di promuovere la propria salute»
.

1.6. La dimensione spirituale del malato
«Il morente e la sua famiglia devono vivere un continuo adattamento alla loro realtà, in una situazione di malattia, che può modificare profondamente le persone e gli stessi rapporti familiari»
.
Questo adattamento del malato a questa nuova situazione, e dell’avvicinarsi della morte, porta lo stesso a confrontarsi con se stesso e se credente a riflettere sulla propria fede.
Infatti, relativamente ai pazienti oncologici Risberg e coll. in Norvegia hanno effettuato una indagine sul piano dell’assistenza spirituale. Oltre 600 persone affette da tumore hanno compilato un questionario mirato ad approfondire la diffusione dei presidi terapeutici alternativi, la cui validità non è riconosciuta dalla medicina ufficiale. Nel test figurano cinque domande sugli aspetti spirituali, le esigenze religiose e le preferenze pastorali maturate dai pazienti durante la malattia. Dai risultati emerge che il 41% dei pazienti si considera religioso, il 20% in dubbio e il 39% non credente. Lo studio norvegese mette inoltre in evidenza il bisogno di dare un senso alla domanda esistenziale sul significato della malattia e del morire, domanda resa più urgente dalla prospettiva di una prognosi infausta. La richiesta di assistenza religiosa fa riflettere sul ruolo del medico, e più largamente dell’’istituzione sanitaria, sottolineando che la qualità dell’assistenza non è legata solo alla cura del male fisico e neanche solo al sostegno psicologico. La riflessione antropologica aiuta a comprendere che il dolore umano, proprio perché tale coinvolge tutti gli aspetti dell’esistenza umana e pertanto chiede conforto anche attraverso l’assistenza spirituale. Ignorare questa esigenza, sia pure in nome di un presunto rispetto dell’autonomia del paziente, è indubbiamente una grave sconfitta per la medicina moderna
. 

«Occorre saper affrontare i bisogni non solo fisici e psichici, attraverso una adeguata terapia antalgica, ma anche i bisogni spirituali del paziente favorendo l’esternazione a qualsiasi forma di apertura al Trascendente»
.
Per fare questo è necessario riconoscere che 

«La cura pastorale degli infermi consiste nell'assistenza spirituale e religiosa. Essa è un diritto fondamentale del malato e un dovere della Chiesa (cf. Mt 10, 8; Lc 9, 2; 19, 9). Il non assicurarla, renderla discrezionale, non favorirla od ostacolarla è violazione di questo diritto e infedeltà a tale dovere. Essa è compito essenziale e specifico, ma non esclusivo, dell'operatore di pastorale sanitaria. Per la necessaria interazione tra dimensione fisica, psichica e spirituale della persona e per dovere di testimonianza della propria fede, ogni operatore sanitario è tenuto a creare le condizioni affinché, a chi la chiede, sia espressamente sia implicitamente, venga assicurata l'assistenza religiosa
.
 «In Gesù "Verbo della vita", viene quindi annunciata e comunicata la vita divina ed eterna. Grazie a tale annuncio e a tale dono, la vita fisica e spirituale dell'uomo, anche nella sua fase terrena, acquista pienezza di valore e di significato: la vita divina ed eterna, infatti, è il fine a cui l'uomo che vive in questo mondo è orientato e chiamato»
.
Come figli di Dio siamo chiamati a vivere e testimoniare concretamente un corretto atteggiamento davanti alla morte, rifiutando tutto ciò che porta alla non accettazione serena della volontà di Dio: da un lato l’eutanasia e, dall’altro lato, l’accanimento terapeutico. 
Capitolo II

Speranza Cristiana: risposta concreta alla paura della morte
«La realtà della sofferenza umana ha costituito un interrogativo fondamentale a cui vari sistemi filosofici e le fedi religiose hanno cercato di rispondere con varie modalità senza però mai riuscire a sollevare del tutto il velo di mistero che la avvolge»
.

Caduto in uno stato di sconforto, sottoposto a terapie che possono prolungarsi per diversi anni, con la presenza permanente di una minaccia nel proprio corpo e spesso della sofferenza, il malato sta per fare l’esperienza della speranza con una acutezza del tutto nuova. Egli aspetterà dei risultati positivi di un esame, l’iniezione che gli darà sollievo, la visita del medico, quella dei suoi prossimi. Spererà nella scomparsa della sofferenza, nell’abbassamento della temperatura, nell’alleviamento della sua spossatezza. Si metterà a scoprirsi progressivamente l’uomo dell’istante dopo, l’uomo dell’avvenire
.
«La speranza è un sentimento forte (oltre che una virtù) che deve sostenere la vita del paziente senza fargli attendere l’impossibile, ma orientandolo a una diversa comprensione della realtà che, in una prospettiva religiosa, si apre anche all’orizzonte della fede
.
La speranza del cristiano è confidenza in una persona: il Cristo vivente»
.
La speranza cristiana, quindi non è un semplice atteggiamento ottimista, ne fuga dalla realtà, ma rendere presente il Risorto, oggi
.

A questa consapevolezza, non si è giunti subito. Infatti leggendo l’Antico Testamento si ha, una graduale prospettiva di speranza, intesa principalmente come salvezza dalla schiavitù, dal dolore, dalla morte, dal male terreno. Ma solo con la venuta di Cristo, la speranza cristiana è compiuta fino in fondo, perché Egli ci porta al Padre.

«Tu che ti dai tanto da fare per morire un po’ più tardi – ci dice Agostino in un sermone – fa qualcosa per non morire mai»
.
Naturalmente quando si parla di morte il pensiero corre immediatamente a ciò che c’è dopo, cioè all’aldilà. Da sempre il vero nocciolo del problema non è stato tanto l’esperienza dolorosa per chi muore o la sofferenza di chi resta, ma l’incognita del dopo. La costante risposta di tutte le religioni è stata quella di un’altra vita, sia pure intesa in forme e modi profondamente diversi: da una vita del tutto simile alla nostra (si pensi agli alimenti o agli oggetti di uso comune che gli egiziani ponevano nei sarcofaghi) a una esistenza beata che, al contrario, annulla ogni dimensione terrena (come nel nirvana buddista), dai cicli di reincarnazione (come nell’Induismo) alla contemplazione di Dio (come nel Cristianesimo)
. 

2.1. L’insegnamento dell’A.T. circa la sofferenza e il dolore
Il dolore, la sofferenza, la malattia, sono elementi ben presenti nell’Antico Testamento, anche se la loro comprensione ancora non è illuminata dalla luce di Cristo.
L’A.T. introduce diverse interpretazioni della sofferenza nel suo riferimento a Dio.

«Nell’A.T. il giudizio sulla sofferenza e sul sofferente oscilla tra il disprezzo o la condanna da una parte, colui che è colpito dalla sofferenza non può che essere colpito da Dio, dunque è colpevole; e oscure e profonde profezie sulla natura di prova, e poi di strumento di salvezza, del dolore stesso»
. 

2.1.1. L’uomo è responsabile delle proprie sofferenze

Una interpretazione importante è quella che afferma che la sofferenza non è attribuibile positivamente a Dio, ma è l’uomo che è responsabile delle proprie sofferenze
. 

Questa linea di pensiero nella S. Scrittura appare principalmente in Genesi 3, dove si capisce chiaramente che Dio non ha voluto né la sofferenza né la morte dell’uomo, ma è l’uomo che è responsabile dell’irruzione della propria sofferenza e della propria morte. E in che modo? Deviando il progetto di Dio a suo riguardo.

«Il serpente era la più astuta di tutte le bestie selvatiche fatte dal Signore Dio. Egli disse alla donna: “È vero che Dio ha detto: Non dovete mangiare di nessun albero del giardino? ”. 
Rispose la donna al serpente: “Dei frutti degli alberi del giardino noi possiamo mangiare, ma del frutto dell’albero che sta in mezzo al giardino Dio ha detto: Non ne dovete mangiare e non lo dovete toccare, altrimenti morirete”. 
Ma il serpente disse alla donna: “Non morirete affatto! 
Il Anzi, Dio sa che quando voi ne mangiaste, si aprirebbero i vostri occhi e diventereste come Dio, conoscendo il bene e il male”. 
Allora la donna vide che l’albero era buono da mangiare, gradito agli occhi e desiderabile per acquistare saggezza; prese del suo frutto e ne mangiò, poi ne diede anche al marito, che era con lei, e anch’egli ne mangiò. 
Allora si aprirono gli occhi di tutti e due e si accorsero di essere nudi; intrecciarono foglie di fico e se ne fecero cinture». (Gen 3, 1-7).
La condizione dolorosa dell’uomo votato alla morte, appare nel libro della Genesi come la conseguenza della scelta di Adamo ed Eva e non come sanzione divina. 

Secondo il terzo capitolo del libro della Genesi, Dio non vuole la sofferenza e la morte degli uomini. Le sofferenze e la morte non sono castighi positivi di Dio, cioè a dire una azione diretta di Dio sull’uomo. Esse sono volute da Dio in quanto Egli rispetta la libertà dell’uomo di forgiare il proprio destino al di fuori di Dio
. 

Si trovano altri testi biblici che parlano di sofferenze non causate direttamente da Dio: le ferite (Gn 34,25; Gs 5,8; 2 Sam 4,4) le infermità della vecchiaia appaiono come normali (Gn 27,1; Gn 48,10).

2.1.2. La sofferenza come castigo di Dio
Poi c’è la concezione che la sofferenza è un castigo di Dio per i peccati dell’uomo. In numerosi documenti biblici, le disgrazie, le deportazioni di Israele, le malattie, la miseria, sono riferite a Dio come alla loro causa diretta. È lui stesso che provoca direttamente la felicità e la disgrazia. 

In Isaia Dio dichiara: «Io modulo la luce e creo le tenebre, io faccio la felicità e provoco la disgrazia» (Is 45,7; 63,3-6). Cosi mediante diverse forme di sofferenza Dio castiga le colpe, anche le più nascoste, siano esse quelle dei genitori, degli avi, della tribù, della città o del popolo (Ez 14,12-23; 15,4-7). Tuttavia il libro di Isaia testimonia che si fa luce in Israele la nozione della responsabilità personale della colpa; è l’individuo l’unico e totale responsabile del proprio destino
.
2.1.3. Una concezione più ampia della sofferenza
La sofferenza non è sempre segno di un castigo di Dio. Di fronte allo scandalo della sofferenza dei giusti e del successo degli empi, la spiegazione tradizionale della sofferenza-punizione del peccato è violentemente contestata da molti autori, ma in particolar modo da Giobbe. 

«Il libro di Giobbe è tutto intero la contestazione della spiegazione tradizionale sofferenza-castigo divino. Lui Giobbe uomo integro e retto che non ha l’eguale sulla terra è colpito crudelmente nei suoi possedimenti, nei suoi figli, nel suo proprio corpo. Giobbe quindi si chiede perché Dio gli riservi tanta sofferenza. Dio risponde a Giobbe elevando la discussione, cioè mettendo Giobbe di fronte al mistero incomprensibile della Sua grandezza, quale è evocata dallo splendore della creazione»
. 

Pertanto Dio non dà una risposta chiara alla sofferenza del giusto, ma libera Giobbe da una concezione troppo umana della giustizia di Dio. Rivela a Giobbe l’illusione di credere che Dio sia limitato dal patto di Alleanza, una specie di contratto commerciale che ignorerebbe la libertà di Dio. 

Il poeta del libro di Giobbe ci offre molteplici elementi per una interpretazione della sofferenza:

· «sofferenza e disgrazia non sono necessariamente castighi divini per le colpe dell’uomo. Dio non è legato allo schema troppo umano, troppo commerciale: moralità-felicità, empietà-disgrazia, il che d’altronde è contraddetto dai fatti;

· la sofferenza è rivelatrice delle motivazioni del giusto; la sua pietà, la sua moralità sono gratuite o implicano la speranza interessata d’una prosperità terrena e la paura di rappresaglie divine?

· Dio è vicino malgrado le apparenze, ai deboli e a coloro che soffrono»
.

2.1.4.  La sofferenza tra Antico e Nuovo Testamento  

«Sconcerta molti il fatto che il cammino dell’Antico Testamento per secoli è proseguito senza la luce della vittoria sulla morte. Qoelet (3,21) fa da controcanto alla Sapienza, ultimo frutto biblico dopo l’incontro con la sapienza alessandrina, che parla di Dio amante della vita» (11,28; 1,18; 2,24)
.  
Per incominciare a comprendere la differenza fondamentale, nell’esperienza del dolore tra Antico Testamento e Nuovo Testamento, basta citare la lettera paolina ai Galati (3,13): «Cristo ci ha riscattati dalla maledizione della legge, diventando lui stesso maledizione per noi, come sta scritto: «Maledetto chi pende dal legno della croce, perché in Cristo Gesù la benedizione di Abramo passasse alle genti e noi ricevessimo la promessa dello Spirito mediante la fede».
2.2. Il Nuovo Testamento: svelamento in Cristo del significato della sofferenza e della morte
La comprensione della sofferenza e della morte è difficile per qualsiasi uomo, ma grazie al dono di Cristo, tutto questo cambia di significato, perché proprio la sofferenza e la morte redente da Cristo, diventano punti cardine per la salvezza e la gioia eterna.
 «Nella persona e nella azione di Cristo, Dio si avvicina a chi soffre e ne redime la sofferenza. Tale movimento dell’iniziativa di Gesù, rivive nella chiesa, nel compito affidatole di evangelizzazione, santificazione e servizio fraterno prestato ai sofferenti»
.

Di solito si pensa che una fede religiosa, possa aiutare a superare la tragica realtà del dolore e della morte, ma paradossalmente il dolore e la morte sono spesso per il credente uno scandalo forse ancora più grande e doloroso che per gli altri uomini. A buon diritto un cristiano può chiedersi: se Dio è buono perchè infligge o permette che siano inflitte alle creature innocenti il dolore e la morte? (proprio come era nell’Antico Testamento). La sconfitta della vita umana si presenta, a ben guardare, come la sconfitta di Dio o come lo smascheramento del suo disinteresse per l’uomo. Il dolore e la morte ci fanno pensare che Dio sia assente o indifferente o, forse, inesistente.
Quando l’uomo, per sua volontà, ha peccato, scegliendo per sè l’isolamento e la solitudine, rinnegando la paternità di Dio e la stessa fratellanza umana, Dio non ha abbandonato l’uomo al suo destino di morte. Il peccatore è come incapsulato in se stesso, centrato su se stesso e quindi incapace di relazioni vitali, prigioniero di una paralisi relazionale che è la morte, morte totale ed estinzione della persona. Dio allora, per amore, prende il posto dell’uomo, si fa uno con lui, gli si pone al fianco e percorre sino in fondo la via della condizione umana. Sulla croce il Figlio fa l’esperienza concreta dell’assenza di Dio, della notte, della solitudine, in una parola, della morte nel modo più pieno ed esprime il suo dolore infinito in un grido: «Dio mio, Dio mio, perchè mi hai abbandonato?» (Mt 27, 46). Ma proprio in questa condizione di abbandono e di lontananza, il Figlio unigenito trova la forza di abbandonarsi nelle mani del Padre e trasforma il gemito straziante in una preghiera confidente: «Padre, nelle tue mani consegno il mio spirito» (Lc 23,46).
2.2.1. Cristo modello di vita

«Gesù in questo mondo è divenuto partecipe di ogni dolore causato dal male, significa che egli ha patito con noi tutte le nostre sofferenze e così ne ha svelato il senso»
. 
Gesù vede la propria missione e la propria morte nella volontà del Padre (Mt 20,28; Mc 10,45; Gv 10,17). Non come una condizione preliminare (sacrificio, riparazione, espiazione) posta dal Padre alla concessione del suo perdono agli uomini; Gesù non né parla mai, benché tutto quello che ha appreso presso il Padre, Egli l’ha fatto conoscere ai suoi discepoli (Gv 15,15). Per lui la volontà del Padre è che Egli annunci l’amore incondizionato di Dio. La passione di Gesù significa precisamente l’incondizionalità assoluta dell’amore del Padre, che giunge fino ad abbandonare il Figlio nelle mani dei peccatori, fino a consentire alla sua morte, e che risponde a questa violenza criminale (che egli non approva) con il perdono e con il dono per eccellenza di sé stesso, nella persona dello Spirito Santo. La passione e la messa a morte di Gesù non testimoniano una violenza attribuibile a Dio, voluta da Dio. Al contrario rivelano l’accecamento e la crudeltà della violenza degli uomini, capaci di rigettare l’immagine di Dio offerta da Gesù, benché essi non abbiano saputo ciò che facevano. Gesù non ha cessato di presentarci fin sulla croce, un Dio estraneo a tutte le violenze e che chiamava gli uomini
.

La condizione umana così fortemente segnata dal peccato e dal dolore ad esso conseguente, viene paradossalmente riscattata proprio attraverso il dolore e la morte nella passione di Cristo
.
Con questa certezza di essere stati riscattati a caro prezzo da Cristo, è possibile avvicinarci ai malati terminali, proprio come Maria sua madre, Giovanni l’amico prediletto, e come il buon ladrone.
«Gesù quest’uomo innocente, vittima della ingiustizia, rifiutato quasi da tutti coloro che gli stanno attorno, posto davanti al silenzio del Padre, trova nel cuore stesso della passione alcuni deboli, ma autentici appoggi umani che lo sostengono nella lotta della fede, della speranza e dell’amore: l’umile silenzio dell’affetto sconvolto di sua madre, la presenza di un amico prediletto, l’audace speranza di un condannato a morte che chiede proprio a Lui, il Cristo crocifisso e senza alcun potere di donargli ancora qualcosa: “Gesù ricordati di me, quando entrerai nel tuo Regno”»(Lc 23,42)
.
2.2.2. Cristo ci insegna a vivere e a morire
«Non ha apparenza né bellezza per attirare i nostri sguardi... 
Disprezzato e reietto dagli uomini, uomo dei dolori che ben conosce il patire, come uno davanti al quale ci si copre la faccia, era disprezzato e non ne avevamo alcuna stima. 
Eppure, egli si è caricato delle nostre sofferenze, si è addossato i nostri dolori, e noi lo giudicavamo castigato, percosso da Dio e umiliato. 
Egli è stato trafitto per i nostri delitti, schiacciato per le nostre iniquità. Il castigo che ci dà salvezza si è abbattuto su di lui; per le sue piaghe noi siamo stati guariti. 
Noi tutti eravamo sperduti come un gregge, ognuno di noi seguiva la sua strada; il Signore fece ricadere su di lui l'iniquità di noi tutti » ( Is. 53, 2-6).
.
Cristo ci ha dato una vita esemplare, non solo alla fine della sua vita terrena, ma lungo tutto il corso della sua vita, come preannuncia il profeta Isaia.

«Nella sua attività messianica in mezzo a Israele Cristo si è avvicinato incessantemente al mondo dell'umana sofferenza. « Passò facendo del bene » (At 10,38), e questo suo operare riguardava, prima di tutto, i sofferenti e coloro che attendevano aiuto. Egli guariva gli ammalati, consolava gli afflitti, nutriva gli affamati, liberava gli uomini dalla sordità, dalla cecità, dalla lebbra, dal demonio e da diverse minorazioni fisiche, tre volte restituì ai morti la vita. Era sensibile a ogni umana sofferenza, sia a quella del corpo che a quella dell'anima»
.
Ma proprio sulla croce, Gesù compie il suo atto d’amore più grande, un atto incomparabile per grandezza ed efficacia, per la salvezza di tutti. Questo atto così grande da a noi l’esempio, perché Egli non è solo morto in Croce, ma ha preso la sua croce e l’ha abbracciata.
Nella Lettera agli amici della croce, San Grignion da Montfort ha parole insuperabili sul prendere la croce, la propria croce e le accompagna con questa strofetta, tutt’altro che popolare e sapientissima:


«Una di tra le croci del Calvario


Tu devi scegliere sapientemente;


soffrire o come santo o come penitente

o reprobo infelice, è necessario»
.

La scelta non è tra soffrire e non soffrire, perché la vita stessa è sempre anche sofferenza, è croce; ma tra una sofferenza amante (Gesù), una sofferenza che espia (il ladrone), una sofferenza che odia (l’altro ladrone). Si sceglie unicamente tra tre crocifissioni. Chi tenta di eludere in ogni modo la croce, cercando di godersi turisticamente l’esistenza, appesantisce le croci degli altri e prepara pesantissima la propria
.
Ha amato i suoi fino alla fine, non rinunciando al suo annuncio liberatore del folle amore di Dio. Cambiare comportamento davanti alla minaccia della morte sarebbe stato per lui tradire la propria missione. 

Cristo ci ha insegnato a vivere sino in fondo la nostra vita, a rispettarla ed amarla, anche quando questa viene umiliata e maltrattata, minacciata e oltraggiata.
2.2.3. Il dolore educa all’amore

«Le varie culture considerano il dolore, la malattia, la morte, una componente inevitabile dell’incontro con le realtà della vita, e tendono ad attribuirgli un valore etico, che è diverso per le diverse culture (che può essere di punizione, di espiazione, di partecipazione, per noi credenti, ad un evento di salvezza)»
. 

La civiltà medica moderna tende, purtroppo a trasformare il dolore in un problema tecnico e in tal modo spoglia la sofferenza del suo intrinseco significato personale e sociale. L’uomo non è più capace di accettare la sofferenza, la malattia, la morte come componenti della sua realtà di uomo e impara a vedere in ogni malessere il segno di un proprio bisogno di cura e di assistenza. 
«Il malato è chiamato ad assumere la sua sofferenza, pur lottando per guarire: in tal modo egli partecipa al no di Dio alla sofferenza»
.
«Il dolore apre dentro di noi spazi, profondità - dice Léon Bloy - capacità di accogliere Dio, precisa Elisabetta della Trinità, che altrimenti non si aprirebbero, non esisterebbero mai. E questa apertura dolorosa, lacerante, esaltante, pacificante è la Salvezza stessa in atto. La salvezza che non solo redime, ma dilata l’anima ben oltre le secche e le angustie dell’io: sulla misura degli altri calcolata nella misura infinita dell’Altro. Dell’Altro che è Dio, è Trinità, è misura di sé infinitamente e totalmente donata»
.
Ma il centro del dolore, il cuore del dolore, è quando siamo così straziati e abbandonati, anche se gli altri fanno qualcosa per noi, anche se noi stessi cerchiamo di ritrovare noi stessi, da non poter più neppure commiserarci: quando siamo ridotti ad essere “verme e non uomo”, come dice il Salmo 22,7 con parole profeticamente protese al sacrificio di Cristo. Ed è lì, proprio il punto, il punto di contatto misteriosissimo con lui, il Salvatore.
Gesù si è sempre fatto vicino con chi soffriva, ha guarito i malati, e ha dato la sua vita per noi.

Ma Gesù non ha guarito tutti i malati del suo tempo. Egli pone le sue guarigioni come segni che i tempi messianici, sono arrivati per mezzo di Lui e in Lui come segni della Sua identità di Messia (cfr. nella Sinagoga di Nazaret, Lc 4,18; la sua risposta agli invitati di S. Giovanni Battista in Lc 7,22; la sua risposta alle accuse dei farisei di cacciare i demoni Mt 12,28). Ma le guarigioni operate attestano chiaramente che Dio non vuole la sofferenza degli uomini e prende partito contro la sofferenza. Sono il sintomo che il Regno di Dio è là, che Gesù attualizza questo Regno nella sua persona. Esse mostrano fisicamente che Gesù ha il potere venuto da Dio, di liberare gli uomini da un male più radicale che li snatura: il peccato.

«È necessario attraversare molte tribolazioni per entrare nel Regno di Dio»(At 14,22). È necessario perché solo Dio asciugherà ogni lacrima dai loro occhi, e solo allora non vi sarà più morte, né lutto e grida e dolore. Si le cose di prima sono passate (Ap 21,4).Il dolore non è facoltativo né obbligatorio. È necessario. Appartiene alla logica della esistenza umana, che altrimenti non sarebbe un gioco serio, il viaggio verso Dio che è, l’occasione unica che proprio il dolore ingrandisce e chiarifica, di partecipare all’amore di Dio, al di sopra di ogni miseria umana»
.
Dio non vuole la sofferenza dell’uomo, ne quella dei suoi cari e gli sta accanto lottando con lui per cercare, se non di guarire, quantomeno di vivere questo scorcio di esistenza nelle condizioni più accettabili. Dio non si compiace del suo dolore, non sta in cielo a lanciare dardi come una divinità pagana. Più che supplicato nella sua potenza, va percepito nella sua vicinanza, soprattutto quando si ha la lucida e serena consapevolezza che non c’è più niente da fare. È questo il Dio che chi si accosta al malato deve fargli percepire
.

«La vita cristiana non solo non può esistere senza il dolore, ma è attraversata dal dolore come dal segno e dallo strumento della sua più alta nobiltà. “Se l’uomo nella sua sofferenza, rimane un mistero intangibile”, scrive Giovanni Paolo II nella lettera apostolica Salvifici doloris, è anche vero, aggiunge, che “la gioia che gli proviene dalla scoperta del senso della sofferenza”»
. 
2.2.4. La sofferenza di Cristo immagine della nostra sofferenza

«Cristo dà la risposta all’interrogativo sulla sofferenza e sul senso della sofferenza non soltanto con il suo insegnamento, cioè con la Buona Novella, ma prima di tutto con la propria sofferenza, che con un tale insegnamento della Buona Novella è integrata in modo organico e indissolubile. E questa è l’ultima parola di questo insegnamento: «la parola della Croce», come dirà un giorno S. Paolo»
.
L’umana sofferenza ha raggiunto il suo culmine nella passione di Cristo. E contemporaneamente essa è entrata in una dimensione completamente nuova e in un nuovo ordine: è stata legata all’amore, a quell’amore del quale Cristo parlava a Nicodemo, a quell’amore che crea il bene ricavandolo anche dal male, ricavandolo per mezzo della sofferenza, così come il bene supremo della redenzione del mondo è stato tratto dalla Croce di Cristo, e costantemente prende da essa il suo avvio. La Croce di Cristo è diventata una sorgente, dalla quale sgorgano fiumi di acqua viva. In essa dobbiamo anche riproporre l’interrogativo sul senso della sofferenza, e leggervi sino alla fine la risposta a questo interrogativo.
«Il grido interiore di ogni persona che prova una sofferenza profonda, si collega in un certo modo, al grido di Cristo sulla croce: “Padre perché mi hai abbandonato?”» (Mc 15,34)
.
È la Croce che ha spiegato cosa è veramente il dolore; cosa può essere, perché, certamente, alla libertà sacra e inviolabile di ciascuno, Dio che la rispetta infinitamente, affida la possibilità di vivere il dolore o come maledizione, come cieca rovina, o come benedetta e suprema grazia di amore.
«La logica della Croce ha cambiato effettivamente il mondo, e nell’unico modo in cui si poteva cambiarlo: redimendo, mostrando e dimostrando l’Amore, rivolgendosi alla libertà di ciascuno (inviolabile anche da Dio)»
.
Questa logica e questo mistero della Croce,  forse è difficile da comprendere, come afferma Chiara Lubich:

«Forse nessuna cosa è più enigmatica della croce, più difficile a capire; non penetra nella testa e nel cuore degli uomini. […] E forse l’errore sta tutto qui: nel mondo non è capito l’amore. […] La croce […] cosa tanto comune. Così fedele che non manca all’appuntamento di nessun giorno. Basterebbe raccoglierla per farsi santi»
.
La sofferenza di Cristo è immagine della nostra sofferenza in quanto egli stesso ha sofferto, egli stesso ha  lottato contro il dolore, e ha trasformato il male più grande (la morte) che ci allontanava da Dio, nel momento che più ci avvicina a Lui.
«Così grazie a Gesù, un significato è ormai offerto all’uomo di fronte alle sofferenze proprie e a quelle degli altri. Per colui che accoglie questo significato, la sofferenza non è una realtà definitiva. La realtà ultima è una vita senza sofferenza. Ma il cristiano sa che tale vita è impossibile instaurarla quaggiù, da parte della società, quali che siano i progressi della scienza e il perfezionamento continuo delle organizzazioni socio-politiche. Però siamo certi di poter attenderla da Dio che solo sopprimerà definitivamente ogni sofferenza, quando Egli sarà Tutto in tutti»
.
2.2.5. Cristo: il Salvatore del mondo

«Non sono soltanto le sofferenze fisiche di Cristo, ad averci redento, molti hanno sofferto in un modo paragonabile, fisicamente al suo. E non solo la sua volontà di salvarci, ci ha salvati. Ci ha salvati il suo amore. L’amore è il segreto del dolore di Dio. Amandoci, infatti, Gesù ha trasformato tutto il peccato (tutti i peccati) in dolore; questo è il calice che ha bevuto e che ci invita a bere con Lui, affinché scopriamo nel dolore l’amore che è il suo segreto»
.
Cristo è venuto nel mondo per salvarci dal peccato e dal male è venuto per rivelarci l’amore del Padre, un amore così grande, capace di dare se stesso per noi.

«Dio non vuole la punizione dei peccatori, ma la loro conversione, grazie alla esperienza del perdono e dell’amore di Dio che superano sempre il pentimento dei peccatori e che lo provocano.[…] La missione di Gesù non è di castigare, ma di salvare: «Dio non ha inviato Suo Figlio al mondo per giudicare il mondo, ma perché il mondo sia salvato per mezzo di Lui» (Gv 3,17) «Non sono venuto a chiamare i giusti, ma i peccatori, affinché si convertano» (Lc 5,32)»
. 
La sofferenza, il dolore, la malattia e la morte sono state vissute fino in fondo e redente da Cristo.
«I cristiani autentici sanno che l’amore e il dolore in Dio e da Dio, non si oppongono; e neppure contrastano; compongono la stessa logica misteriosa e luminosa della Salvezza»
.
Tramite la passione, morte e Risurrezione di Cristo, ogni sorta di male è stato sconfitto, e ci è stata aperta la porta per l’eternità. 

« La risurrezione di Gesù è la certezza che la speranza di chi soffre non è assurda e che essa sfocia in un avvenire di vita totale in cui l’uomo è finalmente liberato da ogni influsso della malattia, in cui tutti i legami personali sono restaurati. È vero che la risurrezione supera infinitamente tutti gli orizzonti della speranza umana del malato»
.
2.3. Da Cristo alcuni testimoni della carità
«4 La carità è paziente, è benigna la carità; non è invidiosa la carità, non si vanta, non si gonfia, 5 non manca di rispetto, non cerca il suo interesse, non si adira, non tiene conto del male ricevuto, 6 non gode dell’ingiustizia, ma si compiace della verità. 7 Tutto copre, tutto crede, tutto spera, tutto sopporta. 8 La carità non avrà mai fine. Le profezie scompariranno; il dono delle lingue cesserà e la scienza svanirà» (1Cor 13, 4-8).
Dall’insegnamento di Cristo sulla carità, sull’amore, scaturiscono alcuni testimoni fedeli che hanno messo in pratica la sua Parola, sperimentandola nella sofferenza.
Ci sono, infatti tante persone che sono state vicine ai malati in fase terminale, o lo sono stati in prima persona in modo cristiano, alcuni conosciuti come Giovanni Paolo II, Madre Teresa di Calcutta, Padre Pio, e altri sconosciuti. Sicuramente citarli tutti sarebbe un pò difficile, oltre che impossibile. Ecco solo qualche esempio.

2.3.1. Papa Giovanni Paolo II: testimone di Cristo fino alla morte
La vita intera di Giovanni Paolo II, ma soprattutto l’ultimo periodo della sua vita ci ha offerto la possibilità di credere e capire cosa significa abbandonarsi nelle mani di Cristo, senza  paura.
«La profonda unione con Dio di Giovanni Paolo II e la sua partecipazione al mysterium pasquale si svelarono in tutta la pienezza negli ultimi giorni della sua vita. Il corpo s’indeboliva sempre più, fino alla totale spoliazione e all’obbedienza fino alla morte (cfr. Fil 2,8), ma era rimasto forte nello spirito e amando fino alla fine (Cfr. 13,1)»
.

Quello di cui aveva sempre parlato agli altri circa il dolore e la malattia, nell’ora della sua sofferenza, ha sempre dimostrato, profonda fede e fiducia nel Signore.

«Per vari giorni sperimentò ciò di cui aveva parlato, con sensibilità e con tenerezza, in numerosi discorsi ai malati e ciò che aveva osservato durante i numerosi incontri con loro: l’impotenza, la debolezza, il dolore, la tristezza, l’isolamento, la dipendenza dagli altri»
.
Egli infatti, ci ha insegnato, fino in fondo, nella stupenda lettera Salvifici Doloris che significa, quella splendida frase di S. Paolo «completo nella mia carne quello che manca ai patimenti di Cristo» (Col 1,24), dando così qualche elemento per comprendere il grande mistero della sofferenza:
«La risposta che giunge mediante tale partecipazione, lungo la strada dell'incontro interiore col Maestro, è a sua volta qualcosa di più della sola risposta astratta all'interrogativo sul senso della sofferenza. Questa è, infatti, soprattutto una chiamata. E' una vocazione. Cristo non spiega in astratto le ragioni della sofferenza, ma prima di tutto dice: « Seguimi! ». Vieni! prendi parte con la tua sofferenza a quest'opera di salvezza del mondo, che si compie per mezzo della mia sofferenza! Per mezzo della mia Croce. Man mano che l'uomo prende la sua croce, unendosi spiritualmente alla Croce di Cristo, si rivela davanti a lui il senso salvifico della sofferenza. L'uomo non scopre questo senso al suo livello umano, ma al livello della sofferenza di Cristo. Al tempo stesso, però, da questo livello di Cristo, quel senso salvifico della sofferenza scende a livello dell'uomo e diventa, in qualche modo, la sua risposta personale. E allora l'uomo trova nella sua sofferenza la pace interiore e perfino la gioia spirituale»
.

Giovanni Paolo II ha insegnato a tutti, credenti e non credenti come si va in cielo, come si affronta la morte a testa alta, come si soffre per e con amore. 
«Egli non temeva la morte. Per tutta la vita aveva avuto Cristo come guida e sapeva di andare da Lui[…].Sapendo che per lui si stava approssimando il tempo di passare all’eternità, d’accordo con i medici aveva deciso di non recarsi all’ospedale ma di rimanere in Vaticano, dove aveva assicurate le indispensabili cure  mediche. Voleva soffrire e morire a casa sua, rimanendo presso la tomba dell’apostolo Pietro»
.

2.3.2. Madre Teresa di Calcutta: icona di Maria davanti alla morte di Cristo
Un’altra persona estremamente vicina ai malati terminali è sicuramente Madre Teresa di Calcutta.
Ecco che cosa dice a proposito della sofferenza:

«La sofferenza non scomparirà mai del tutto dalla nostra vita. Non abbiatene quindi paura. La sofferenza è un grande veicolo d’amore se la sfruttate e soprattutto se la offrite per la pace del mondo. la sofferenza in se stessa è inutile, ma la sofferenza condivisa con la passione di Cristo è un dono meraviglioso e un segno d’amore. La sofferenza di Cristo si è rivelata essere un dono, il più grande dono d’amore, perché attraverso quelle pene i nostri peccati sono stati espiati»
. 

Madre Teresa è l’esempio concreto di come è possibile farsi autentici compagni di viaggio di chi soffre. Lei senza indugio è andata incontro e in soccorso dei lebbrosi e dei sofferenti, degli ultimi. Ella è andata oltre i pregiudizi della gente perché era Cristo a guidarla.

«Ci sforziamo di favorire la riabilitazione umana e sociale di chi guarisce.[...] La nostra formazione è limitata, ma cerchiamo di offrire aiuto e soccorso, a chi nella maggior parte dei casi, non ha nessuno che gli offra l’assistenza medica di base [...] In ogni fratello che soffre, vediamo l’immagine di Cristo che soffre. [...] Ai moribondi lasciamo almeno una convinzione: che ci sono persone disposte ad amarli davvero, perchè anche loro sono figli di Dio e meritano di essere amati e forse più di chiunque altro»
.

E ancora rivolgendosi al Padre

«Il Padre cui i malati e i sofferenti appartengono, li ha affidati alla Madre, affinché li offra a Cristo, per la cui gloria essi sono stati creati e per la quale ora lavorano»

L’intera vita e l’opera di Madre Teresa offrirono testimonianza della gioia di amare, della grandezza e della dignità di ogni essere umano, del valore delle piccole cose fatte fedelmente e con amore, e dell’incomparabile valore della amicizia con Dio.
Madre Teresa ci lascia un testamento di fede incrollabile, speranza invincibile e straordinaria carità. La sua risposta alla richiesta di Gesù: “Vieni, sii la mia luce”, la rese Missionaria della Carità, “Madre per i poveri”, simbolo di compassione per il mondo e testimone vivente dell’amore assetato di Dio.
2.3.3. San Pio da Pietralcina: sguardo d’amore verso i sofferenti

«Padre Pio, sofferente lui stesso, porta il peso delle sofferenze di una enorme folla di sofferenti, di fronte ai quali il suo atteggiamento può sinteticamente riassumersi così: massima comprensione e condivisione, una profonda circospezione perchè il demonio non si serva della sofferenza per spingere alla disperazione e da ultimo un sentimento di attesa, proprio perchè si vive un momento di grazia, che per il cristiano si traduce nella sicura speranza della visione di Dio»
.

Padre Pio è stato un uomo crocifisso per quasi tutta la sua vita, infatti afferma:
 «Di fronte a qualsiasi sofferenza dovrebbero passare in secondo ordine o scomparire i sentimenti di simpatia e di antipatia per far posto a quelli della compassione e dell’amore»
.

O ancora alla domanda di Mons. Pierino Galeone, figlio spirituale di P. Pio: “Padre come fate voi a soffrire tanto e ad avere il volto sempre sereno e gioioso, mentre io soffro pochissimo e non so nascondere la pena sul mio volto?” – egli risponde: “Figlio mio, comincia ad accogliere con dolce rassegnazione la contrarietà e le afflizioni, e il Signore non mancherà di metterti nel cuore la serenità, la pace, la gioia e, quindi la beatitudine nel patire. Così ho fatto io, così fa anche tu”
.

2.3.4. Ecco altri due esempi di comprensione vera della sofferenza.
Il 4 maggio 1997, Giovanni Paolo II ha beatificato il Servo di Dio, Padre Enrico Rebuschini, offrendo così a tutti un modello, quanto mai attuale, secondo lo spirito del vangelo della misericordia.

«Il filo d’oro che unisce tutte le attività svolte da Padre Enrico, per servire, durante tutta la sua vita, direttamente o indirettamente gli ammalati, è la donazione generosa di se stesso.[...] Ha offerto ai malati di fare esperienza della misericordia di Dio e di quella dolcezza del vangelo di cui tutti abbiamo bisogno»
.

Vorrei inoltre qui menzionare le parole di un giornalista, a cui era stato diagnosticato un tumore, anche se poi si è rivelato non esserlo, ma penso che sia comunque utile capire la reazione e l’atteggiamento che questi, Sergio Zavoli ha avuto.

«E questa notizia mi veniva data così improvvisamente e dovetti misurarmi di colpo con questa realtà. Non ero preparato francamente. [...] A un certo punto cominciai  a pensare che fino a quel giorno, nella mia vita io avevo contato soltanto la morte della gente di casa, dei miei amici, delle persone comunque più care, e che non mi aveva mai sfiorato l’idea che quella sorte potesse toccare anche a me.[...]E allora guardai davanti a me, e vidi in un altro modo il Crocifisso; vidi quest’uomo sofferente, con le braccia larghe a capii che dentro quelle braccia larghe c’era un uomo che stringeva al petto tutti i dolori del mondo e quindi anche il mio dolore[...]Allora capii la questione semplice e straordinaria della condivisione»
.

Ma sono innumerevoli i grandi spiriti cattolici, cristiani, che hanno fatto della loro sofferenza un trampolino di lancio, e sono diventati straordinarie personalità, utili al mondo. Un esercito di martiri viventi, che, attraverso il mistero del “corpo mistico”, collaborano alla salvezza dei fratelli. Sarebbe un delitto se tutte le discussioni in corso sulla sofferenza, sul diritto a non soffrire, discussioni che hanno di mira anche giusti obiettivi umani, spegnessero o solo indebolissero il valore cristiano della sofferenza che è fonte di energia potentissima. 

2.3.4. Da Cristo e dai testimoni quale insegnamento?

Dalla Sacra Scrittura, come pure dall’azione di diversi testimoni, come è stato possibile appurare nel capitolo precedente, appare chiaro che il discorso sulla sofferenza e sulla morte non è mai disgiunto dall’atteggiamento misericordioso che il credente è chiamato ad assumere nei confronti di quanti vivono la difficile stagione del dolore.
«Il credente non conosce una via per aggirare la sofferenza, ma conosce una via che l’attraversa e la supera, guardando quell’Uomo sofferente, accordando con fede piena fiducia a Colui che anche e proprio nella sofferenza resta nascostamente presente e che sostiene e sorregge anche in situazioni di estrema minaccia, assurdità, nullità, desolazione, solitudine e vacuità: un Dio che si affianca, coinvolto, all’uomo, un Dio solidale con gli uomini. Nessuna croce del mondo può contraddire l’offerta di un senso proveniente dalla croce del resuscitato alla vita»
.
Il credente deve seguire le orme lasciate da Cristo. Gesù non si è limitato ad avvicinare i sofferenti, ma ha fatto egli stesso esperienza del dolore. Il suo atteggiamento nei confronti dei malati e dei sofferenti è riassunto nella parabola del Buon Samaritano. Gesù si ferma davanti ai malati e, mosso da compassione, si avvicina loro per soccorrerli
.

Se l’immagine di un Dio compassionevole attraversa i due Testamenti – il popolo d’Israele lo chiama in continuazione “Dio di tenerezza e di compassione” (Es 34,5-6) - il pathos divino trova la sua espressione culminante di amore nell’incarnazione e redenzione del Cristo. Gesù si presenta come la compassione incarnata. Dio alla ricerca dell’uomo diventa uomo lui stesso, gettando un ponte tra la trascendenza divina e l’esperienza umana. In Gesù Cristo, Dio partecipa in maniera profonda della condizione umana. S. Paolo descrive meravigliosamente questo processo nella lettera ai Filippesi: “Pur essendo di natura divina, non considerò un tesoro geloso la sua uguaglianza con Dio, ma spogliò se stesso facendosi obbediente fino alla morte e alla morte di croce” (Fil 2, 6-11). Questo testo ci permette di cogliere il cuore stesso della compassione divina e i coinvolgimenti che essa postula. Dio non è venuto tra noi per dirci: “io sono forte e voi siete deboli. Voglio curarvi, guarirvi e prendere su di me i vostri problemi”. Non è qui la novità. La novità è che Egli non è venuto per toglierci le nostre pene, ma per condividerle, per entrare in esse. Ecco la buona novella: Dio è venuto a condividere la nostra condizione umana, risentirla in se stesso, soffrirla, e morirne
.
Ecco tutti questi testimoni e tanti altri ci hanno mostrato il volto misericordioso di Dio verso i sofferenti, la tenerezza del Padre.
Capitolo 3 
Come la chiesa risponde e si pone davanti al malato in fase terminale

«E’ vero che la chiesa non ha l’esclusiva dei problemi della salute; essa però è chiamata ad offrire il suo specifico contributo, perchè le trasformazioni in atto nel mondo della sanità, si risolvano in autentico progresso, nel rispetto della dignità dell’uomo, prima e fondamentale via della chiesa. Alla comunità ecclesiale infatti, spetta il compito di impegnarsi affinchè, i valori della vita e della salute siano rispettati e orientati verso la salvezza, e il momento della malattia e della morte possa ricevere oltre il sostegno della scienza e della solidarietà umana quello della grazia del Signore»
.

La Chiesa in quanto Corpo mistico di Cristo ha il dovere di continuare l’opera da Lui compiuta verso chi soffre.
«Nella persona e nella azione di Cristo, Dio si avvicina a chi soffre e ne redime la sofferenza. Tale movimento dell’iniziativa di Gesù, rivive nella chiesa, nel compito affidatole di evangelizzazione, santificazione e servizio fraterno prestato ai sofferenti»
.

3.1. L ‘opera di sensibilizzazione

La pastorale degli infermi esige che si prenda a cuore un’instaurazione di uno specifico programma di attività. Ma questo non sarà possibile senza sensibilizzare o ancor meglio coscientizzare la comunità al mondo dei malati terminali. Anche i fedeli cattolici sono portati a nutrire quell’apatia o indifferenza verso la sofferenza e miseria altrui che si respira nella società civile, la quale cerca di allontanarsi e di troncare ogni forma di relazioni concrete con il dolore, la malattia e la miseria. Nella società opulenta di oggi non c’è posto per la “compassione” ossia il “soffrire con chi soffre” suggerito da san Paolo (Cfr. 1 Cor 2,26. ). 

Ma questo non deve succedere nella comunità dei seguaci di Cristo. Perciò impegno urgente e prioritario è sensibilizzare la comunità parrocchiale al problema dei suoi infermi e alla responsabilità che tutti hanno di attivare, fomentare e sostenere un adeguata e partecipata pastorale degli infermi. 
Senza sensibilizzazione non è possibile instaurare un’efficace e attiva pastorale a beneficio dei malati terminali. Si comincia curando il mondo delle idee. Non si può abbracciare ciò che non si conosce né impegnarsi in esso. Soltanto la conoscenza e le idee danno la spinta e il sostegno all’agire.
La comunità cristiana non vive la comunione fraterna se non integra gli infermi nella parrocchia come membri attivi a pieno diritto.
Ed è proprio in questa ottica che si colloca il discorso del 1999 del Santo Padre Giovanni Paolo II, pronunciato nei confronti della cultura odierna e della Chiesa in generale, e di come quest’ultima può e deve impegnarsi nell’essere vicino ai morenti: 

«La cosiddetta “cultura del benessere” porta spesso con sè l’incapacità di cogliere il senso della vita nelle situazioni di sofferenza e di limitazione, che accompagnano l’avvicinamento dell’uomo alla morte. Una simile incapacità risulta acuita quando si manifesta all’interno di un umanesimo chiuso al trascendente, e si traduce non di rado in perdita della fiducia per il valore dell’uomo e della vita.[...] Di fronte alle nuove manifestazioni della cultura della morte la Chiesa ha il dovere di mantenere fede al suo amore per l’uomo è la prima strada che essa deve percorrere. Essa ha oggi il compito di illuminare il volto dell’uomo, in particolare il volto del morente con tutta la luce della sua dottrina, e luce della ragione e della fede; ha il dovere di chiamare a raccolta, come ha già fatto in diverse occasioni cruciali, tutte le forze della comunità e delle persone di buona volontà, perchè attorno al morente si stringa con rinnovato calore un vincolo di amore e di solidarietà. La Chiesa è consapevole che il momento della morte è sempre accompagnato da una particolare densità di sentimenti umani: c’è una vita terrena che si compie; l’infrangersi dei legami affettivi generazionali e sociali che fanno parte dell’intimo della persona; c’è nella coscienza del soggetto che muore e di chi lo assiste, il conflitto, la speranza nell’immortalità e l’ignoto che turba anche gli spiriti più illuminanti.[...] La Chiesa pertanto, nel difendere la sacralità della vita anche nel morente, non obbedisce ad alcuna forma di assolutizzazione della vita fisica, ma insegna a rispettare la dignità vera della persona, che è creatura di Dio, ed aiuta ad accogliere serenamente la morte quando le forze fisiche non possono più essere sostenute»
. 
A questo punto, in continuità, con questo discorso di Giovanni Paolo II è doveroso sottolineare quello che recentemente la Nota pastorale della CEI per il servizio della carità e della salute afferma a proposito di questa opera di sensibilizzazione e integrazione dei malati in fase terminale (ed anche dei sofferenti in generale).
«È compito soprattutto del parroco promuovere nel tessuto vitale della comunità lo spirito della diaconia evangelica verso i sofferenti e l’impegno per la promozione della salute. Nelle catechesi – soprattutto nei tempi forti dell’anno liturgico o in occasioni particolari, come la Giornata mondiale del malato – devono essere trattate le tematiche relative alla sofferenza e alla salute, al vivere e al morire. È importante, infatti, che i fedeli siano sensibilizzati su questi grandi temi prima ancora di farne esperienza diretta nel periodo della malattia o nella vicinanza della morte. Attraverso i sacramenti di guarigione – celebrati individualmente e comunitariamente – egli rende presente l’azione del Signore verso coloro che soffrono»
.
3.2. Dall’Esempio di Cristo all’Azione

Ciò che costituisce fondamentalmente la comunità cristiana è vivere, in comunione di fede, la carità e la missione di Cristo. Tanto più perfetta è una comunità cristiana quanto più vive insieme questi compiti senza escludere nessun fedele, poiché ognuno fa parte della comunità non per quello che vale o fa, ma per quello che è in Cristo.

I malati terminali all’interno della parrocchia sono membri dolenti della comunità che continuano nella loro persona la passione di Cristo. “Operando la redenzione mediante la sofferenza, Cristo ha elevato insieme la sofferenza umana a valore di redenzione. Quindi ogni uomo nella sofferenza diventa partecipe della sofferenza redentiva di Cristo”
, e completa - dice san Paolo - nel suo corpo la sofferenza con la quale Cristo ha redento il mondo per il bene della Chiesa. (Cfr. Col 1,24). 
Nella sofferenza e per la sofferenza emerge “una dignità propria” per gli infermi e “una missione propria”, che li qualificano come membri privilegiati e degni di venerazione.

La loro sofferenza, più di ogni altra cosa umana, fa presente nella storia della comunità parrocchiale la forza della redenzione e costituisce un particolare appoggio alle forze del bene per aprire il cammino della grazia che trasforma gli spiriti
.

La sofferenza dei malati mette in atto il sacrificio della croce e «serve, come la sofferenza di Cristo, per la salvezza dei fratelli e delle sorelle. Essa adempie un servizio insostituibile ed è mediatrice e autrice di beni indispensabili per la salvezza del mondo»
. 
Veramente «attraverso la viva partecipazione al mistero pasquale di Cristo il cristiano infermo può trasformare la sua condizione di sofferente in un momento di grazia per sé e per gli altri» 
.

Di conseguenza gli ammalati rivestono un valore speciale nella Chiesa e per la Chiesa, dinanzi ai quali essa si china con venerazione e con tutta la profondità della sua fede nella redenzione
. La Chiesa, come dice il Papa, che nasce dal mistero della redenzione nella croce di Cristo, è tenuta a cercare l’incontro con l’uomo in modo particolare sulla via della sofferenza. In tale incontro l’uomo sofferente diventa “la via della Chiesa” ed è questa una delle vie più importanti
.

Vi è di più. Gli ammalati, come abbiamo visto, sono nella comunità il sacramento di Cristo, segno specifico della sua presenza: “Ero infermo e mi avete visitato” (Mt 25,40). Essi mostrano e rappresentano il volto più originale di Cristo, quello di un Dio che soffre condividendo fino in fondo il dolore umano, e per mezzo di esso opera la salvezza.

La presenza nella comunità parrocchiali di queste “icone di Dio”, quali sono gli infermi, è provvidenziale. Dice infatti Giovanni Paolo II: 
«Seguendo la parabola del buon samaritano, si potrebbe dire che la sofferenza presente sotto tante forme diverse sia presente nella comunità per sprigionare nell’uomo l’amore, proprio quel dono disinteressato del proprio io in favore degli uomini sofferenti»
.

L’importanza e il posto privilegiato che i sofferenti occupano nella comunità cristiana sono stati riconosciuti anticamente nella Chiesa. Lo dimostra il fatto della “riserva eucaristica”. Il motivo di conservare le ostie consacrate, all’origine, fu la preoccupazione di portare l’Eucaristia agli infermi e deboli che non potevano partecipare alle celebrazioni liturgiche della comunità.

Questa prassi antica rivela che nella comunità locale non c’era il rigetto né l’emarginazione dei malati, anzi essi erano nel centro e nel cuore stesso della comunità, poiché, celebrata l’Eucaristia, si aveva premura di riservare parte di ostie consacrate per portarle nelle loro case ed esprimere così la loro reale partecipazione e stretta unione alla comunità. In base a queste prospettive di fede, alle proposizioni del magistero della Chiesa e alla prassi stessa di essa è necessario ridare ai malati della parrocchia il posto che loro spetta nella vita della comunità.

3.3. Il posto dei sofferenti nella pastorale parrocchiale

La predilezione di Gesù per gli infermi e afflitti, ai quali riservò i gesti più umani della sua bontà, i miracoli più grandi della sua potenza e l’assicurazione di un posto speciale nel suo regno: “Beati gli afflitti, perché saranno consolati” (Mt 5,4), costituisce ovviamente un modello per ogni comunità cristiana.

Se i malati e gli afflitti furono i prediletti di Gesù, i preferiti nella sua missione di Salvatore, tali devono essere per una comunità parrocchiale che vuole essere fedele a Cristo. Parimenti l’attenzione affettuosa della Chiesa ai sofferenti e bisognosi, attraverso i secoli, non solo costituisce una regola di condotta per ogni comunità, ma anche il campo privilegiato della sua pastorale e della sua testimonianza comunitaria.

C’è anzitutto il motivo teologico e stimolante dell’identificazione di Cristo nei sofferenti che avvalora questa preferenza. Gesù ha voluto identificarsi particolarmente nel sofferente e nel bisognoso.

Quando parla della sua identificazione con l’uomo, ama solidarizzare proprio con i più piccoli dei suoi fratelli e rendersi presente nei malati, nei deboli e nei poveri: “Ogni volta che avete fatto qualcosa a uno di questi miei fratelli più piccoli, l’avete fatto a me; poiché ho avuto fame e mi avete dato da mangiare, ero nudo e mi avete vestito, forestiero e mi avete ricevuto, infermo e mi avete visitato” (Mt 25,31-40).

Inoltre che i malati terminali e sofferenti meritino di essere l’oggetto preferenziale della pastorale parrocchiale lo esige la natura stessa della comunità e la sua stessa missione, la parrocchia in quanto Chiesa di Dio e per essere tale non può non essere pervasa dallo spirito di amore e di sollecitudine verso i fratelli che soffrono e non esprimerlo concretamente nel servizio o diakonìa verso i suoi membri più deboli. Soltanto in questo modo essa presenta l’autentico contrassegno della Chiesa di Cristo e della fedeltà al Signore e adempie al compito integrante della sua missione: la cura degli infermi. Questa cura dei malati terminali o meglio la pastorale della salute “deve essere assunta in prima persona”, ossia in maniera preferenziale, dalla famiglia parrocchiale; non pertanto vista e considerata un’attività facoltativa o elettiva, ma un compito ineludibile del suo “essere” e da privilegiare nel suo “agire”.
Nell’attenzione e nel servizio ai suoi sofferenti la parrocchia deve essere in prima linea, farsi protagonista, costituirsi chiaro, trasparente e leggibile segno non solo della presenza ma anche della preferenza dell’amore di Cristo verso gli infermi.

L’opzione dei poveri è stata una scelta pastorale specifica della Chiesa in questi anni. La Chiesa ha compreso che l’impegno preferenziale della sua pastorale dev’essere questo: “I poveri al centro”, ossia questi non solo non devono essere dimenticati, ignorati, emarginati e disattesi, ma devono costituire l’oggetto privilegiato dei suoi servizi e della sua azione pastorale. Sappiamo che i malati terminali, gli anziani, i deboli sono i più poveri tra i poveri della parrocchia, perché sono esseri che soffrono fisicamente e spiritualmente, a volte emarginati e completamente alla mercé degli altri. Non possono perciò non costituire l’oggetto di una attenzione preferenziale della pastorale parrocchiale.

Gesù Cristo non si è accontentato di aver cura degli infermi e bisognosi del luogo o villaggio in cui si trovava, ma affidò alla responsabilità dei suoi fedeli discepoli tutti i malati che avrebbero incontrato:
“Abbiate cura degli infermi che si trovano in quella città o paese” (Lc 10,9); “infatti i poveri li avete sempre con voi” (Mt 26,11).
3.4. La missione degli infermi nella parrocchia

È facile pensare che i malati siano persone che solamente ricevono dagli altri e dalla comunità: non danno né possono dare o apportare alcunché alla comunità cristiana e sociale. Questa idea è il risultato della mentalità di efficienza, di produttività e di consumo che impera nella società moderna.

In realtà come afferma Giovanni Paolo II con chiarezza: “anche i malati sono mandati come operai nella vigna del Signore... perché Dio li chiama a vivere la loro vocazione umana e cristiana e a partecipare alla crescita del regno di Dio in modalità nuove, anche più preziose”
.

I sofferenti e gli infermi hanno una propria missione di salvezza e di evangelizzazione. 
«L’uomo sofferente è soggetto attivo e responsabile dell’opera di evangelizzazione e di salvezza»
.
Ecco delineata la vocazione e la missione dei malati e dei sofferenti, il loro specifico carisma.

Il loro soffrire, unito alla sofferenza salvifica di Cristo, diventa “una forza di santificazione e di edificazione della Chiesa”
.

Non è facile impostare e attuare nella parrocchia una pastorale per i malati terminali realmente comunitaria, efficacemente evangelizzante e concretamente adeguata ai bisogni di tutti i membri della comunità, ma con la cooperazione di tutti è possibile.

3.5. Per una autentica comunità che si fa compagna dei più deboli
La pastorale degli infermi non può essere limitata all’annunzio della Parola di Dio e all’amministrazione dei sacramenti, anche se l’evangelizzazione e la celebrazione dei sacramenti rimangono gli obiettivi prioritari e i cardini fondamentali della pastorale sanitaria.

Deve entrare tra le funzioni specifiche di questa pastorale tutto ciò che concerne la promozione umana, sanitaria e sociale dei malati, il rispetto dei valori della vita e della salute e l’orientamento delle trasformazioni in atto nel mondo sanitario al rispetto della dignità dell’uomo. In realtà essa è chiamata a rivolgersi a tutta la problematica relativa al benessere psico-fisico e spirituale dell’uomo e a tutto il complesso di strutture e di programmi sanitari e di problemi etici che riguardano il malato e il sofferente “per rendere un contributo essenziale alla salvezza dell’uomo”
.

In particolare sono funzioni specifiche della pastorale dei malati terminali in  parrocchia:

Essere per gli infermi un aiuto a vivere la propria condizione. Il loro stato di sofferenza, di solitudine, di decrepitezza personale con conseguente emarginazione costituisce un terreno singolare per una azione pastorale di evangelizzazione, ossia:

- guidarli alla comprensione della realtà e del senso del dolore alla luce di Cristo crocifisso e del Vangelo;

- far scoprire loro che Dio è compagno della loro vita sofferente e apparentemente inutile;

- aiutarli ad accettare la dolorosa situazione in cui versano;

- condurli a riconoscere il significato umano e religioso della malattia;

- valorizzare il loro contributo di valori spirituali, morali e religiosi a bene della comunità;

- accompagnarli con la forza della preghiera e con la grazia dei sacramenti.

- Svolgere un‘opera di educazione sanitaria e morale nella prospettiva del valore inestimabile e sacro della vita per promuovere e costruire nel territorio “una cultura della vita” dalla nascita alla morte.

- Promuovere la conoscenza dei diritti degli infermi e costituirsi promotori di questi diritti affinché siano riconosciuti e rispettati.

- Attuare la testimonianza di solidarietà e di servizio ai malati con gesti concreti di assistenza spirituale, economica e materiale per sollevarli moralmente e aiutarli a superare le situazioni disagevoli.

- Favorire il ricupero da parte di coloro che si trovano in condizione di disabilità e di handicap del senso della vita anche in stato di minorazione, scoprendo il valore dell’“essere” rispetto a quello del “fare”.

- Contribuire con tutti i mezzi e umanizzare le strutture, le istituzioni e i servizi socio-sanitari del territorio per orientarli al concreto bene integrale dei sofferenti, allo sviluppo di rapporti interpersonali sinceri e all’aiuto e sostegno delle famiglie provate dalla malattia e disabilità di qualche loro caro.

- Impegnarsi in un ‘azione di liberazione degli infermi dalle situazioni negative della vita (infermità, peccato, povertà...), come segno e momento del processo di salvezza e liberazione totale, operata dal Salvatore, anche se la sua piena realizzazione sarà nel regno definitivo di Dio. Cristo stesso ha indicato questo campo della pastorale degli infermi quando, prima e dopo l’annunzio della buona Notizia, “curava gli infermi da ogni male” (Mt 9,35). “La Chiesa - dice Giovanni Paolo II - ha sentito sempre che il servizio a coloro che soffrono e agli infermi è una parte integrante della sua missione. In questo non ha fatto altro che seguire l’esempio eloquente del suo fondatore e maestro”
.
Conclusione

Lo sforzo perseguito in questi capitoli è stato quello di cercare di far emergere il dato che pur quando non si possono risolvere i problemi della persona malata, né si possono dare esaurienti spiegazioni e interpretazioni, si può offrire al sofferente l’occasione di scoprire o rivivere esperienze di comprensione, momenti di benessere, la sensazione di sentirsi ancora qualcuno per gli altri.
Questo sarà possibile se al malato si conserverà una gradevole immagine di se stesso, una convinta autostima e la fiducia nella propria capacità di esercitare una certa influenza sul mondo circostante.

Avendo analizzato il problema dal punto di vista etico, psicologico, biblico e pastorale è possibile, in sintesi dir che assistere un malato significa, donare speranza, cioè quella forza dinamica e vitale caratterizzata dalla prospettiva, fiduciosa ma incerta, di raggiungere un futuro migliore realisticamente possibile e personalmente significativo. Assistere un malato significa, in una prospettiva cristiana, essere strumento della presenza e dell’azione della Chiesa per recare la luce e la grazia del Signore a coloro che soffrono e a quanti se ne prendono cura.

Una comunità parrocchiale guardando ai mezzi e alle persone che ha a disposizione, potrà non raggiungere o raggiungere parzialmente questi obiettivi, ma per tentare occorre però che ogni operatore abbia elaborato una buona visione del suo modo di essere persona. In altri termini è necessario avere elaborato da un lato i limiti umani, e dall’altro i limiti della “professione”, sfuggendo alla subdola convinzione che esiste la possibilità di una “onnipotenza terapeutica” o di un totale distacco dalla sofferenza che sempre e in ogni modo appare come “sofferenza dell’altro”.

Questo lavoro ha voluto anche mettere in luce la povertà e i limiti di un aiuto umano, da una parte, e la povertà della sofferenza, dall’altra; ma è proprio questa “umanità ferita” che può costituire il luogo di incontro tra chi soffre e il “buon samaritano”. In particolare, nella prospettiva cristiana, assistere un malato significa vedere Gesù in lui. 
Con questo spirito la Chiesa oggi costituisce l’unica ancora di salvezza, l’unica speranza affinchè l’uomo non smarrisca mai i veri valori importanti della vita, che non sono certamente il denaro, il potere o il progresso sfrenato ma l’amore, la solidarietà, il senso della famiglia, la fratellanza.

Nella consapevolezza del suo compito la Chiesa è «chiamata a manifestare l’amore e la sollecitudine di Cristo verso quanti soffrono e verso coloro che se ne prendono cura»
.

La fede non è solo un valido aiuto a sopportare con forza il dolore, ma può condurre addirittura (come testimoniano alcuni santi) a desiderare per amore di partecipare alla passione e alla morte di Cristo (Cf. Col 1,24), collaborando così alla sua missione di liberazione dal male e di risurrezione.

La risurrezione di Gesù, è la certezza che la speranza di chi soffre non è assurda, e che essa sfocia in un avvenire di vita totale, in cui l’uomo è finalmente liberato da ogni influsso di malattia, in cui tutti i legami umani sono restaurati.

Infine vorrei concludere con la semplice e stupenda convinzione che l’apostolo Paolo ha manifestato scrivendo ai cristiani di Roma:

 «Nessuno di noi vive per se stesso e nessuno muore per se stesso, perchè, se noi viviamo, viviamo per il Signore; se noi moriamo, moriamo per il Signore. Sia che viviamo, sia che moriamo, siamo dunque del Signore» (Rm 14, 7-8).
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