
Introduzione

Il potenziale per l’ingegnerizzazione dei tessuti
umani, per la medicina rigenerativa e per un più vasto
range di terapie per le malattie debilitanti, per i deficit
congeniti e le lesioni è aumentato grazie alle ricerche
sulle cellule staminali, molte delle quali dipendono
dalla disponibilità di embrioni umani da parte dei ri-
cercatori.  Gli studi sugli animali si sono dimostrati
sufficientemente promettenti da portare i ricercatori a
formulare programmi di applicazioni in campo uma-
no, a condizione che potessero ottenere embrioni in
un determinato stadio di sviluppo. 

Le cellule dell’embrione nei primissimi stadi, che
hanno la capacità di differenziarsi nella placenta, nel-
l’embrione e in tutti i tessuti e organi post-embriona-
li, vengono descritte come “cellule totipotenti”. Di va-
lore fondamentale per la ricerca sulle cellule staminali
e lo sviluppo di linee cellulari sono le cellule staminali
“pluripotenti”. Queste cellule degli embrioni hanno il
potenziale sia di autorinnovarsi che di differenziarsi in
tipi cellulari specializzati. Le cellule evolvono 5-7 gior-
ni circa dopo la fertilizzazione, e sono derivate dalla
massa cellulare interna di questi embrioni allo stadio

di blastocisti. Sono queste le cellule staminali embrio-
nali (ES, Embryonic Stem-cells) che i ricercatori voglio-
no studiare e sviluppare in linee cellulari. 

Lo studio per mezzo della rimozione delle cellule
pone fine alla vitalità degli embrioni da cui le cellule
ES pluripotenti sono derivate, sollevando preoccupa-
zione di natura etica riguardo al loro deliberato spreco.
Varie strategie di ricerca sono state sviluppate o propo-
ste per vincere queste preoccupazioni, quali lo studio
del potenziale delle cellule staminali derivate da dona-
tori adulti, dal cordone ombelicale, da tessuti fetali e
da embrioni umani non-vitali (1). Ma nessuna di esse
si è dimostrata adeguata per soddisfare le esigenze
scientifiche o la sorveglianza etica. La rimozione di
un’unica cellula da un embrione allo stadio di 8 cellu-
le per la diagnosi genetica pre-impianto, e l’impianto
selettivo del restante embrione a 7 cellule che ha dato
luogo alla nascita di un bambino sano (2), hanno
esposto in linea di principio il potenziale per la soprav-
vivenza degli embrioni umani usati per le ricerche sul-
le cellule ES attraverso la rimozione di una sola cellula
(3), ma esso dipenderebbe dal fatto che le donne siano
d’accordo sul tentativo di impianto. 

Un ostacolo alla riuscita della terapia di trapianto
di cellule staminali, o di tipi cellulari da esse derivati,
in riceventi che non sono donatrici di gameti per em-
brioni dai quali le cellule ES erano tratte, è la reazione
immune del ricevente che provoca il rigetto del tra-
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pianto. Ciò può essere superato con il trasferimento
somatico cellulare nucleare (SCNT, Somatic Cell Nu-
clear Transfer), comunemente descritto come “clona-
zione terapeutica” (in opposizione alla “clonazione ri-
produttiva”), per ottenere cellule staminali che sono
geneticamente, e quindi immunologicamente, identi-
che alla paziente, e non subiranno il rigetto. Il nucleo
di una cellula corporea normale della paziente è iniet-
tato in un oocita (“uovo” od “ovum”) enucleato, e il
prodotto è indotto a svilupparsi come un uovo fertiliz-
zato, per dividersi in un embrione. Questo serve poi da
fonte di cellule ES o di una linea cellulare da trapian-
tare nella paziente. I primi lavori che riportavano suc-
cessi nella clonazione terapeutica umana (4, 5) furono
ritrattati come falsi, ma il potenziale scientifico, ad
esempio per creare nuovi tessuti od organi per pazien-
ti invalidi, rimane. 

Lo status dell’embrione

Una controversia profonda e insolitamente accani-
ta circonda lo status morale o etico dell’embrione
umano che nelle ricerche con le cellule ES può essere
sacrificato. Gli estremi dello spettro sono, da un lato,
l’attribuirgli uno status non superiore a quello di altri
agglomerati di cellule umane, e dall’altro, considerarlo
fin dalla fertilizzazione l’equivalente di un essere uma-
no o di una persona, titolare degli stessi diritti e della
stessa protezione degli altri membri della razza o spe-
cie umana. Un estremo religioso, fortemente rappre-
sentato a livello internazionale dalla Chiesa Cattolica
Romana, adotta quest’ultimo approccio. Altre deno-
minazioni cristiane e religioni, quali l’Islam e l’Ebrai-
smo, adottano un approccio più gradualista che chie-
de la protezione degli embrioni umani solo dopo pa-
recchie settimane di sviluppo naturale, e si oppongono
meno al deliberato spreco di embrioni allo stadio ini-
ziale, incluse le ricerche sulle cellule ES. 

Le visioni laiche si basano sui fatti piuttosto che
sulla fede, escludendo i ragionamenti fondati su un
intervento soprannaturale o divino. Esse tendono a
tener conto del fatto che molte persone credono che
la potenzialità degli embrioni umani di diventare
bambini ed esseri umani richieda che in un qualche
stadio dello sviluppo, come quando al 14° giorno del-
la gestazione si sviluppa la “stria primitiva”, essi siano
trattati con rispetto. Qualsiasi ricerca sulle cellule ES
può così essere limitata da governi, istituzioni, leggi o
regolamenti laici, a ricercatori pienamente qualificati
o a strutture adeguatamente attrezzate, ed essere sog-
getta a revisione etica degli scopi e delle applicazioni,
per proibire, ad esempio, la crescita di ibridi
umani/animali. 

Le regole mediano ma non risolvono l’ostilità reli-

giosa nei confronti della ricerca sulle cellule ES, in par-
ticolare quella fondata sulla affermazione che, fin dal
concepimento, che viene sempre più spesso assunto
come sinonimo di fertilizzazione, un embrione umano
ha lo status di “persona” o di “essere umano”, e gode
dei privilegi degli individui nati, del “diritto alla vita”.
Molti sistemi giuridici possono riconoscere gli “inte-
ressi” dei feti, degli embrioni e delle future generazio-
ni non ancora concepite (6), ma non riconoscono ai
feti e agli embrioni gli stessi “diritti” delle persone na-
te (7). 

La divergenza tra gli approcci religioso e giuridico
può risiedere non nella conclusione che gli embrioni
posseggono o non posseggono gli stessi diritti di “per-
sone” o di “esseri umani”, ma nella convinzione che le
qualità o le proprietà di “persona” o di “essere umano”
sono inerenti e fisse, e che gli embrioni possono essere
testati per la presenza o l’assenza di queste qualità. La
storia dimostra tuttavia che le qualità o proprietà che
definiscono una “persona” o un “essere umano” non
sono inerenti o assolute, ma sono un prodotto della
motivazione umana, e relative al raggiungimento di fi-
ni umani o sociali. Ad esempio, prima del 1869, la
Chiesa Cattolica Romana definiva che la vita di una
persona aveva inizio con i “movimenti fetali”, ma alla
luce delle migliorate conoscenze della biologia della ri-
produzione tale definizione si modificò in quell’anno
in “concepimento” (8). Il concepimento era reso ana-
logo alla gravidanza, che dal punto di vista medico è
intesa quale impianto dell’embrione nella parete uteri-
na (9), ma che con il più recente sviluppo di modalità
artificiali o “non naturali” di riproduzione umana con
le tecniche di fertilizzazione in vitro (IVF, In Vitro Fer-
tilization) è oggi applicata da alcuni fautori religiosi al-
la fertilizzazione prima ancora, e anche in assenza, del
concepimento. 

La legge mostra un approccio ugualmente relativo
agli embrioni. È stato osservato, ad esempio, che
“(ness)una corte costituzionale europea ha attribuito
quello che può essere chiamato status costituzionale al-
l’embrione umano” (10). La Corte Costituzionale Fe-
derale tedesca ha riconosciuto che la vita del non nato
ha un valore (11), peraltro non necessariamente tale da
impedire i diritti all’aborto terapeutico o eugenetico.
Ad esempio, anche in Spagna e in Portogallo le leggi
riconoscono forme di protezione dell’embrione, larga-
mente nel contesto dell’aborto, ma la legge italiana
proibisce specificamente la crioconservazione degli
embrioni creati in vitro, vietando in tal modo le ricer-
che sulle cellule ES. In molti altri Paesi d’Europa le
leggi sono ambivalenti, ma suffragano la conclusione
generale che “l’approccio europeo – basato essenzial-
mente sul concetto della ricerca di un equilibrio tra la
protezione della vita dell’embrione e il rispetto per la
libertà della madre – è tuttavia meno protettivo per gli
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embrioni umani al di fuori del corpo della madre”
(12). Nel contesto della ricerca sulle cellule ES, natu-
ralmente, non c’è un possibile corpo della madre. 

Analogamente, nelle giurisdizioni che seguono la
tradizione giuridica storica inglese, “persona” ed “esse-
re umano” sono sinonimi, e lo status come tale comin-
cia solamente con la nascita di un feto vivo, sebbene la
maggior parte delle giurisdizioni degli Stati Uniti rico-
noscano oggi lo status legale alla vitalità fetale. Poche
di queste proibiscono di scartare gli embrioni sopran-
numerari prodotti attraverso la IVF, e alcune, come
l’UK Human Fertilisation and Embriology Act del
1990, obbliga a eliminare gli embrioni conservati
quando il permesso di mantenerli in base alla legge
viene meno. Di conseguenza, al di fuori dei Paesi i cui
sistemi giuridici sono sotto dominio religioso, gli ap-
procci legale e religioso allo status di embrioni differi-
scono per quanto riguarda le finalità per cui sono stati
progettati, e nessuno di essi deve dipendere dall’altro,
o imporvisi. 

Embrioni soprannumerari da IVF 

I primi studi con embrioni umani, condotti per
cercare di vincere l’infertilità delle pazienti, erano al-
l’intersezione tra ricerca e innovazione terapeutica.
Con l’avvento e la diffusione della IVF, che aveva qua-
le conseguenza la deliberata creazione di più embrioni
di quanti ci si aspettasse di trasferire in utero, l’uso a fi-
ni di ricerca di quelli in soprannumero era considera-
to accettabile solo per migliorare la capacità riprodut-
tiva delle pazienti. Quando le ricerche sulle cellule ES
si svilupparono per fini diversi da quelli riproduttivi,
ciò fu accettato sotto condizione che fossero condotte
soltanto su embrioni soprannumerari, qualora le pa-
zienti IVF, per le quali erano stati creati, dessero il lo-
ro consenso. 

La regola restrittiva contenuta nelle leggi di molti
Paesi trova espressione nell’articolo 18 (2) della Con-
venzione del Consiglio d’Europa sui Diritti Umani e la
Biomedicina, per la precisione quello secondo il quale
“la creazione di embrioni umani per gli scopi della ri-
cerca è proibita”. 

Embrioni soprannumerari vengono creati quando
le donne sono indotte a superovulare e a produrre
molti oociti, a volte in gran numero, come nel perio-
do iniziale o medio dell’adolescenza. Questi sono
esposti allo sperma in vitro, e la fertilizzazione può
produrre, ad esempio, sette o più embrioni. Tutti quel-
li che all’esame appaiono deformati o cromosomica-
mente anormali (13) vengono eliminati, ma molti sa-
ranno di solito adatti per essere impiantati. Due o tre
saranno trasferiti in vivo, e gli altri conservati (criocon-
servati, cioè congelati), in genere in azoto liquido. Se

dal primo trasferimento non si ottiene alcun bambino,
altri saranno prelevati dal congelamento, scongelati, e
trasferiti. Se anche questa volta non si ha successo, gli
embrioni rimanenti saranno scongelati e usati in ulte-
riori tentativi. Per la fertilizzazione saranno inizial-
mente recuperati più oociti, perché l’iperstimolazione
ormonale indotta in una donna comporta disagi e ri-
schi, tra cui la sindrome da iperstimolazione ovarica
(OHSS, Ovarian HyperStimulation Syndrome), e per-
tanto i medici desiderano un numero minimo di pro-
cedure con cui recuperare un numero di oociti suffi-
cienti per aumentare al massimo la prospettiva di fer-
tilizzazione, impianto, gestazione e parto. Quando il
successo viene ottenuto prima che la provvista di em-
brioni conservati sia esaurita, o il trattamento viene in-
terrotto per altri motivi, invece di essere eliminati gli
embrioni non utilizzati possono essere mantenuti per
un ulteriore uso da parte delle pazienti, donati ad altre
donne, o messi a disposizione della ricerca.

L’esperienza dimostra che nei Paesi in cui la IVF
viene praticata senza proibizione legale di conservazio-
ne degli embrioni, molti di questi saranno lasciati. Ne-
gli Stati Uniti, ad esempio, dove la pratica della IVF è
comune, un’inchiesta condotta nel 2003 ha mostrato
come nelle cliniche venissero conservati quasi 400.000
embrioni congelati, non più del 2,8% (11.200) dei
quali, peraltro, soprannumerari, cioè non destinati a
essere usati dalle pazienti per il cui trattamento erano
stati creati (14). Una preoccupazione etica e spesso le-
gale, laddove la creazione di embrioni a scopi di ricer-
ca è proibita, è la deliberata iperstimolazione di pa-
zienti di sesso femminile per indurre iperovulazione e
creare più embrioni di quanti ne siano necessari per
una IVF coronata da successo, sapendo che è probabi-
le che ne restino in soprannumero. Anche la stimola-
zione routinaria può attualmente far sorgere preoccu-
pazione se le prove emergenti e la pratica confermano
che il trasferimento di due oociti, o perfino di uno sol-
tanto, in un ciclo di trattamento di donne giovani, for-
nisce una prospettiva di ottenere una frequenza totale
di bambini sani paragonabile a quella che si ha con il
trasferimento di tre o più embrioni (15). Questa pra-
tica, raccomandata sempre più spesso, riduce i rischi
derivanti alle madri e ai neonati da gravidanze multi-
ple, ma riduce anche la necessità di creare un gran nu-
mero di embrioni, e quindi la probabilità che restino
embrioni in soprannumero. 

Embrioni freschi 

Una preoccupazione correlata sorge quanto gli stu-
di sulle cellule ES rendono necessaria l’acquisizione di
embrioni freschi (cioè, non conservati). Tranne che nei
Paesi come l’Italia, in cui in un ciclo di trattamento
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non possono essere creati più di tre embrioni e tutti
quelli creati devono essere trasferiti direttamente a una
donna, la IVF ne creerà di solito più di quanti siano
destinati a essere trasferiti. Tuttavia, poiché non si sa se
i primi trasferiti daranno luogo a una gravidanza, e
spesso è anzi improbabile che ciò avvenga, non è chia-
ro se quelli non immediatamente trasferiti costituiran-
no un soprannumero destinato a fini riproduttivi. 

Alle richieste di consegna, per ricerche sulle cellule
ES, degli embrioni freschi creati in vitro qualche gior-
no prima e non trasferiti, pazienti medico-dipendenti
e sfruttabili possono essere sollecitate in maniera op-
pressiva a ricevere informazioni nuove e a fare la scelta
della donazione. La scelta di donare embrioni freschi
può compromettere la salute della donna, se il falli-
mento della gravidanza è causa di interventi ripetuti
per produrre e recuperare altri oociti. Alcuni Paesi per-
mettono accordi, prima che le donne vengano ipersti-
molate, con i quali in cambio della rinuncia agli ono-
rari per il trattamento IVF o della loro riduzione esse
divideranno con altre pazienti parte degli embrioni ot-
tenuti. Non esiste però la prassi di proporre analoghe
condivisioni con i ricercatori che lavorano sulle cellule
ES. 

Embrioni freschi per la ricerca possono essere pe-
raltro acquisiti se le pazienti vi acconsentono preventi-
vamente, nel momento in cui decidono che il trasferi-
mento di embrioni freschi dopo l’induzione dell’ipero-
vulazione sarà l’ultimo che intendono ricevere, per ra-
gioni di età o di costi o perché si oppongono, per mo-
tivi religiosi o filosofici, alla crioconservazione degli
embrioni non trasferiti. 

Embrioni creati per la ricerca

La proibizione di creare embrioni umani per scopi
di ricerca, come quella statuita nella Convenzione sul-
la Biomedicina del Consiglio di Europa, causa ostaco-
li al progresso della ricerca sulle cellule ES, per l’inade-
guatezza quantitativa e qualitativa degli embrioni di-
sponibili. Numerosi Paesi hanno vietato la creazione di
embrioni per qualsiasi scopo che non sia quello del-
l’impianto nelle donatrici degli oociti (16), e alcuni
Paesi hanno vietato anche la ricerca sugli embrioni so-
prannumerari derivanti dal trattamento IVF. Negli
Stati Uniti, i finanziamenti federali sono negati alle ri-
cerche sulle linee cellulari staminali derivanti da em-
brioni soprannumerari per mezzo di processi iniziati
dopo il 9 agosto 2001, sebbene gli enti statali e priva-
ti restino liberi di finanziare l’acquisizione di embrioni
per ricerche sulle cellule ES, incluso lo sviluppo di li-
nee cellulari. Tuttavia, negli Stati Uniti e altrove, dove
esiste un potenziale per questo tipo di ricerche, la for-
nitura di embrioni disponibili è notevolmente inferio-

re alla domanda. Nel 2003, solo il 2,8% degli embrio-
ni conservati erano disponibili per fini di ricerca negli
Stati Uniti (14), e il 2% soltanto in Canada (17). 

Oltre alla inadeguatezza del rifornimento comples-
sivo di cui possono disporre, i ricercatori sono limitati
dalla qualità degli embrioni che rimangono dopo il
trattamento IVF, specialmente se la prassi è quella di
usare per primi quelli di migliore qualità. Le pazienti
per la IVF sono affette in genere da infertilità o da con-
dizioni genetiche, per cui non tentano la riproduzione
se prima dell’impianto non è stata eseguita la diagnosi
genetica dei loro embrioni, al fine di evitare tratti qua-
li la malattia di Tay-Sachs. I ricercatori possono desi-
derare embrioni che siano prodotti da persone più gio-
vani e più sane di quelle che di solito ricorrono alla
IVF, o che siano affette da condizioni genetiche che
non si trovano tra quelle per le quali sono ricorse alla
IVF, o che non sono ammesse nei programmi di IVF.
Ad esempio, lo studio di condizioni che provocano
grave inabilità o morte in bambini o adolescenti, come
il diabete di tipo 1, non può essere condotto su em-
brioni soprannumerari, quando quelli responsabili di
essere portatori di tali patologie non si trovano nei
programmi di IVF. Analogamente, se cellule ES fosse-
ro necessarie per trattare una paziente senza il rischio
del rigetto, le cellule della stessa paziente potrebbero
essere utilizzate per creare un embrione per mezzo del-
la SCNT, nel processo chiamato clonazione terapeuti-
ca. 

La clonazione terapeutica per creare embrioni mi-
rati offre solo una lontana prospettiva per permettere
la rigenerazione di tessuti, organi e strutture ossee per
impianto senza rigetto in pazienti le cui cellule fossero
clonate. Più immediatamente, le ricerche sull’origine e
sulla prevenzione o il trattamento di gravi compromis-
sioni genetiche che non si osservano nelle pazienti
IVT, richiedono embrioni disegnati in modo da posse-
dere specifiche caratteristiche genetiche, come quelle
dei gameti di portatori maschi o femmine dei geni im-
plicati. Di conseguenza, il progresso scientifico nella
terapia con cellule staminali può dipendere dalla crea-
zione di embrioni per la ricerca. 

La creazione di embrioni per scopi di ricerca è per-
messa in numerosi Paesi, tra cui Singapore e Corea del
Sud, esponendo quest’ultimo a dichiarazioni di frode
(5), ma adattamenti di questa ricerca hanno compiuto
progressi significativi in Svezia e nel Regno Unito. Al-
l’inizio del 2001, nel Regno Unito sono state approva-
te norme che consentivano all’agenzia regolatoria go-
vernativa, la Human Fertilisation and Embriology
Authority (HFEA), di concedere la licenza per la crea-
zione di embrioni per la ricerca, inclusa la clonazione
terapeutica sulle cellule ES (18). La legalità delle nor-
me è stata confermata dall’Alta Corte, quando queste
sono state messe in dubbio (19). La promulgazione nel
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2001, nel Regno Unito, della legge sulla clonazione ri-
produttiva umana (Human Reproductive Cloning Act)
mantiene la proibizione del trasferimento di un em-
brione clonato nell’utero di una donna. Si dovrà vede-
re, tuttavia, se la competizione scientifica indurrà altri
Paesi a trovare egualmente accettabile, sotto il profilo
etico, la creazione di embrioni per esclusivi fini di ri-
cerca. 

Implicazioni per le donne

Non tutti i Paesi in cui viene praticata la IVF, con
o senza crioconservazione degli embrioni soprannu-
merari, hanno promulgato leggi che ne regolino le im-
plicazioni, ma la legge, come la natura, ha orrore del
vuoto, per cui alcuni princìpi legali saranno influenza-
ti dai problemi che i legislatori non hanno affrontato.
Un problema concernente la ricerca sulle cellule ES
sorge quando i donatori di sperma e/o di oociti hanno
fornito i loro gameti, spesso in forma anonima, per
creare embrioni per il trattamento di pazienti infertili,
embrioni che si dimostrano in soprannumero rispetto
alle necessità di queste pazienti. 

Si può discutere su quale consenso sia necessario o
sufficiente per fornire alla ricerca gli embrioni non uti-
lizzati. Poiché gli embrioni sono stati creati per essere
sotto il controllo delle pazienti, il consenso di queste,
perché siano usati per la ricerca, può sembrare decisi-
vo, ma le donatrici di gameti erano motivate a favori-
re la riproduzione piuttosto che la ricerca, per cui gli
usi non-riproduttivi, come lo sviluppo di linee cellula-
ri, può apparire un abuso di fiducia, a meno che il lo-
ro consenso non venga cercato e fornito. La “immor-
talizzazione” di linee cellulari può rendere ancor più
inoppugnabile il consenso informato delle donatrici
(21). 

Non vi è dubbio, tuttavia, che la donazione di oo-
citi sia più gravosa per le donne di quanto lo sia quel-
la di sperma per gli uomini, anche quando si tenga
conto dei test genetici e dell’HIV. L’iperstimolazione
delle ovaie delle donne per mezzo dell’iniezione di or-
moni, seguìta da recupero chirurgico o transvaginale
degli oociti, comporta significativi rischi medici, tra
cui emorragie, infezioni, dolore e fastidio. Gli effetti a
più lungo termine della iperstimolazione ormonale re-
stano sconosciuti. Notevoli controversie sorsero, ad
esempio, quando divenne noto che alcune donatrici
sudcoreane di oociti erano studiose che facevano parte
del gruppo di ricerca, e il cui contributo poteva essere
stato ottenuto sotto costrizione o indotto indebita-
mente (22). La consapevolezza dei rischi della OHSS,
che nelle sue forme più gravi può risultare fatale, au-
menta le preoccupazioni finanche per le donne che ac-
cettino liberamente di essere donatrici di oociti. 

I rischi di mortalità e di morbosità nelle gravidan-
ze di routine sono notevolmente più alti di quelli che
comporta la OHSS e che sono prevenibili e trattabili
con cure appropriate. Le donne che si propongono di
donare oociti per avere dei figli propri possono vedere
i rischi di OHSS da questo punto di vista. Tuttavia, le
donne che prendono in considerazione la donazione di
oociti per la riproduzione altrui o per la ricerca posso-
no dover essere attentamente consigliate, da consulen-
ti disinteressati, sul rapporto rischio/beneficio, e sele-
zionate in base all’età, al peso corporeo e ad altri ele-
menti di ordine medico. 

I benefìci della clonazione terapeutica mediante
SCNT con oociti donati rimangono ipotetici e lonta-
ni, e la donazione per questo fine di ricerca può non
giustificare facilmente i rischi, a meno che le donatrici
non favoriscano la ricerca quale interesse secondario
alla propria IVF o ad altri trattamenti. Tuttavia, lo svi-
luppo di cellule staminali sta ottenendo e prometten-
do benefìci terapeutici significativi, ad esempio nel
trattamento di condizioni neurologiche correlate al-
l’età, diabete e lesioni del midollo spinale. La donazio-
ne di gameti a fini riproduttivi è stata tradizionalmen-
te improntata all’altruismo, e spesso le leggi ne vietano
il pagamento, permettendo unicamente il rimborso al-
le donatrici di ragionevoli spese per la donazione. Le
soddisfazioni commerciali per lo sviluppo di linee cel-
lulari sollevano tuttavia problemi, come quello se le
donne siano attualmente pagate illecitamente per do-
nare, se il non-pagamento sia sfruttamento, e se la giu-
stizia richieda che le donne vengano pagate abbastan-
za per il loro indispensabile servizio e per il rischio che
corrono. 

L’approccio prevalente è quello che considera la do-
nazione a fini di lucro o di altri vantaggi materiali una
“commodificazione” o uno sfruttamento commerciale
di oociti e di donne, sebbene gli accordi di condivisio-
ne di oociti, in cui le donne ricevono a un costo ridot-
to la IVT o altri trattamenti medici in cambio della
donazione di una parte degli oociti recuperati con la
stimolazione ormonale, possano essere accettabili. Nel
Regno Unito, ad esempio, le direttive impartite dalla
HFEA permettono il rimborso in misura ragionevole
delle spese incontrate per la donazione, e il recupero
dei salari perduti in misura non superiore a 55,19 £ al
giorno fino a un massimo di 250 £ per ogni ciclo di
donazione di gameti. Per quanto riguarda il valore dei
benefìci riconosciuti alle donatrici per il trattamento,
non vi sono limiti. Nessuna istituzione riconosciuta
dall’HFEA può accettare donazioni da coloro di cui si
sa, o a ragione si sospetti, che hanno ricevuto o stanno
per ricevere denaro oltre a quello permesso dalle diret-
tive, o benefìci di un tipo che queste non consentono.
Nel settembre 2006, l’HFEA ha aperto una consulta-
zione pubblica sulla donazione di oociti per la ricerca
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e sulla salvaguardia delle donatrici, ma non ha chiesto
specificamente se debbano essere permessi pagamenti
commerciali che vanno oltre le sue direttive in vigore.

Conclusione

È possibile dimostrare che il grande signifi-
cato e il valore unico che religiosi, politici e altri
fautori possono dare al singolo embrione umano non
è proporzionato, rispetto al significato e al valore che
esso ha in natura. È stato stimato che dal 50 al 70%
delle uova fertilizzate non si impiantano (23), e che
oltre il 30% di quelle impiantate abortiscono (24).
Degli embrioni IVF trasferiti in utero, soltanto il 15%
circa porta alla nascita di un feto vivo (25). Le anoma-
lie genetiche riducono ulteriormente le probabilità di
sopravvivenza. Nella sindrome di Turner, ad esempio,

si è visto che su 40 zigoti affetti soltanto 1 si sviluppa
a termine (26). 

Nondimeno, il valore che le pazienti e le donatrici
altruiste danno agli embrioni ai quali esse contribuisco-
no, merita rispetto come lo merita la dedizione di colo-
ro, e in particolare delle donne, che forniscono gameti
per la creazione di embrioni per scopi di ricerca. La cor-
tesia personale e professionale rafforza il principio etico
del rispetto per le persone (27) per richiedere che i ri-
cercatori considerino gli embrioni adatti alle loro ricer-
che non semplicemente come prodotti rari, ma come
doni che rappresentano la coscienziosità e il sacrificio
delle donatrici. Il valore che queste investono nella do-
nazione dovrebbe essere contraccambiato dal valore che
i ricercatori attribuiscono agli embrioni che ricevono.
Gli scienziati possono unirsi ai critici del loro lavoro
che traggono ispirazione nella religione, nel considera-
re prezioso ogni embrione donato.
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