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STEFAN ILOAIE

Editorial:

VIATA SI RESPONSABILITATEA FATA DE EA

Astazi, ,a-ti trdi viata” reprezintd, pentru multi, singurul sens al existentei.
Asa se face ca accentul a cazut si cade, din ce in ce mai des, pe ideea de drept pe
care omul o are asupra vietii. Omul actual se referd, adesea egoist si exclusivist, la
,viata mea”, exprimandu-se categoric ceea ce isi doreste de la ,viata lui”, sau,
intr-un alt registru, ca ,s-a terminat cu viata sa”. Omul postmodern pare sa fie
»bolnav de viata”, putand fi diagnosticat - zic unii - cu sindromul invesnicirii
pamantesti. Cu toate acestea, toti suntem constienti de faptul ca viata este
efemera. Acum, parca mai mult decét altadata!

Si totusi, omul pare sa spere tot mai mult la o Invesnicire terestra...Caci
ce altceva este idealul pielii fara riduri si al zaimbetului vesnic fericit, ce anume
reprezinta visul Indepartarii definitive a suferintelor si a cat mai multor boli
prin cercetdrile facute inclusiv pe genomul uman, ce sens putem acorda ideii
de clonare umana, ce sunt toate acestea daca nu posibila, dar de ce nu si
realizabila invesnicire a vietii pamantesti, evitarea mortii, eludarea si negarea
ei, afirmarea inexistentei ei? In ciuda faptului ca omul moare in continuare,
prinde noi puteri ideea ca s-ar putea sa vina o zi in care viata aceasta - chiar
daca o definim noi Insine: limitatd, suferinda, incompletd, supusa modificarii -
sa poata fi prelungita tot mai mult, chiar nelimitat. Asadar: ,tinerete fara
batranete si viata fara de moarte”?! Bineinteles ca nu...

Omul este nu numai primitor al vietii, ci si creator si conservator al ei,
el o transmite generatiilor viitoare prin copiii sai, o face sa curga spre eshaton.
Crearea vietii nu asigura numai perpetuarea neamului omenesc, ci este chiar
una dintre solutiile pentru ,invesnicirea” persoanei si pentru eludarea mortii.

Ne confruntam tot mai mult, in epoca moderna, cu situatiile in care, cu
privire la viata noastra si la viata de langa noi, ne sunt puse inainte mai multe
cai de solutionare, care din punct de vedere etic pot sa fie chiar opuse. Aceasta
realitate face ca decizia sa fie, o data in plus, mult mai dificila in bioetic3,
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deoarece exista si aici ierarhizari, ,interese” personale, de grup, financiare, ale
clinicilor, ale statului etc. Pentru o persoana responsabild, presiunea morala
este de grad maxim In cazul aplicarii deciziilor bioetice, de la discernamantul
in promovarea stiintei in spirit etic si responsabil pana la actul de evaluare a unei
situatii minore. Totul apasa pe umerii omului, pus astazi, cu mult mai mult
decat inainte, sa hotarasca asupra vietii si a mortii, chiar in locul lui Dumnezeu.
Important este insa sa decida si impreuna cu El. Dar, faptul ca avem discernamant
este o conditie a autonomiei, libertatii si responsabilitatii noastre.

Din perspectiva crestina, viata este, In primul rand, derularea unei
realitati fiintiale in timp, dar ea reprezinta si o tensiune de afirmare a acestei
existente pana dincolo de limitele timpului, prin faptul ci: ea il reveleazai pe
Dumnezeu in granitele temporale si spatiale ale propriei Lui creatii, si exprima
valoarea existentei de acum care pregateste prelungirea ei pana dincolo de
limitele timpului si ale spatiului. Din punct de vedere crestin, viata umana poseda
o demnitate deosebitd, rezultdnd din calitatea omului de a avea o dimensiune
spirituald, prin care se aseamana cu divinitatea, ceea ce in terminologia biblica si
teologica se traduce prin ,chip al lui Dumnezeu”. Termenul ,,demnitate” primeste
in crestinism un plus de valoare fata de notiunea care se foloseste Tn mod obisnuit,
facand trimitere nu atat la valorile umane comune, al caror numitor este conferit
de ,binele comunitar”, ci de cele asezate in transcendent.

Toate deciziile din domeniul bioeticii intereseaza viata din punct de
vedere biologic, chiar daca perspectivele religioase o aseaza pe aceasta in legatura
cu sufletul si cu mantuirea. Decizia bioetica se ia 1n functie de valorile pe care
persoana le-a dezvoltat pana la momentul in care este nevoie de hotarare, de
cultura pe care o are, de experienta deciziilor anterioare, de context, de starea
sufleteasca imediata si de cea general3, de credinta si de relatia cu semenii in
numele carora sau pentru care decide.

Mai ales 1n bioetica, e necesar ca echilibrul duhovnicesc, discernamantul
sa fie asezate - cronologic si ierarhic - inaintea deciziei, iar aceasta sa fie luata
in stare de rugaciune, de cerere a binecuvantarii lui Dumnezeu, de solicitare a
intelepciunii. Pentru crestin, marea provocare a timpurilor tehnicizate la extrem
va fi, si este deja, sa discearna, sa stie cand sa spuna ,da” si cand ,,nu”; e si unul
dintre sensurile In care interpretam cuvantul lui Hristos: ,Cuvantul vostru sa
fie: Da, da; Nu, nu” (Matei 5, 37). Fata de vesnicie, viata omului este o clipd; nu
atat in aspectul cantitativ, de durata, cat in cel calitativ. Clipa de dupa clipa
insumeazi, cu toate cele pe care le urmeazi, viata. Insa fiecare clipa ne este
daruita de Dumnezeu cu scopul de a o face rodnic3, de a 1i da viata in viata
noastra si prin existenta noastra, de a o face vie prin fapte bune. Si, pentru ca
asemenea vietii, si noi venim tot de la Dumnezeu, prin lucrarea noastra se face
prezent in lume Insusi Hristos.
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Decizia depinde intotdeauna de motivele pe care le avem pentru ca sa
o luim intr-o directie sau in alta. Increderea in harul si in lucrarea lui Dumnezeu
este solutia deplina pentru om, limitat in cunoastere si In putere, cdci prin
atitudinea aceasta renuntd la autonomia sa - recunoscand-o pe cea a Creatorului -
si acceptd valoarea limitatd, temporar3, a vietii si perisabilitatea trupului. In
mod direct, aceasta indica si capacitatea persoanei in a recunoaste si afirma ca
scopul vietii sale este mantuirea, valoare suprema, fatd de care va supune
orice alta finalitate si la care se va raporta in luarea deciziilor.

Viata este, In cel mai Tnalt grad, o problema de relatie duhovniceasca a
omului cu creatia, de raportare personala la cealaltd persoana si la Dumnezeu.
Esentializat, suntem nu doar ceea ce traim, ci mai ales felul in care ne traim viata.
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ASPECTE ETICE PRIVIND EVOLUTIA RELATIEI MEDIC-PACIENT

MARIA ALUAS!

A doctor is no longer at his intellectual peak just because he
knows the best new methods ... he must also have a talent
for conversation that must adapt to every individual.

(F. Nietzsche, Omenesc prea omenesc, 1878)

ABSTRACT. Ethical Issues on Doctor-Patient Relationship. From the medical
ethics of 1950s to the latest developments after 2000, medical decision, under the
exclusive competence of physicians, gradually came to involve patients, or at least,
they are becoming more involved in their therapeutic solutions. This transformation
is, in fact, the passage from the paternalistic model, focused on therapeutic benefit
to the autonomy model, centered on the respect for the individual and their
freedom of decision. Doctors of our time are seen as professionals or technicians
working for ,consumers of treatments” and patients gradually become ordinary
»customers” who claim ,services”. They have the task to inform patients about all
potential risks and then they will decide freely. This is supposed to be the way of
the respect for the individual and his autonomy. In this paper we will describe the
development stages of the doctor-patient relationship, we analyze the models by
which is classifying this relationship and we see the complexity of dynamics of
this relationship and its specificity, showing also the limits of proposed models for
the Romanian context.

Keywords: Doctor-patient relationship, Medical decision, Patients competence,
Autonomy, Informed consent issues

REZUMAT. De la etica medicala a anilor 1950 la ultimele evolutii de dupa anii
2000, decizia medicald, aflata in competenta exclusiva a medicilor, a ajuns sa
treaca treptat In sarcina pacientilor, sau cel putin acestia sa fie din ce in ce mai
implicati in solutiile terapeutice ce urmeaza a li se aplica. Aceasta transformare este,
in fapt, pasajul de la un model de tip paternalist, centrat pe beneficiul terapeutic, la
un model autonom, centrat pe respectul persoanei si a libertatii sale de decizie.
Medicii timpurilor noastre sunt vazuti ca fiind profesionisti sau tehnicieni, care
lucreaza pentru ,consumatorii de tratamente”, iar pacientii devin, treptat, simpli
Jclienti” care solicita ,servicii”. Acestia au sarcina de a-i informa cu privire la toate
riscurile potentiale, apoi 1i lasa sa decida liber. Aceasta se presupune a fi calea

! Lect. Dr, Universitatea de Medicina si Farmacie luliu Hatieganu, Cluj-Napoca, Disciplina de Istoria
Medicinii si Stiinte Socio-Umaniste (Bioeticd); Universitatea Babes-Bolyai Cluj-Napoca, Centrul
de Bioetica.
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care duce la respectarea individului si a autonomiei sale?. In acest material vom
descrie etapele evolutiei relatiei medic-pacient, vom analiza modelele dupa care
se poate clasifica aceasta relatie si vom observa complexitatea dinamicii acestui
tip de relatie si specificul ei, aratand si limitele modelelor propuse pentru contextul
romanesc.

Cuvinte cheie: relatia medic-pacient, decizie medicald, competenta pacientilor,
autonomie, consimtdmdnt informat

In zilele noastre, pacientul nu mai este un spectator pasiv al actului
medical, care sa urmadreasca consecintele deciziilor luate de medici pentru el.
Pacientul se informeaza si devine parte activa a sistemului de Ingrijire, fiind Intr-o
relatie cu medicul sau si cu personalul medical, care se ocupa de ingrijire si de
tratament. Din punct de vedere etimologic, cuvantul relatie vine de la latinescul
relatio, -onis, Insemnand a crea o legatur3, o conexiune, un raport intre lucruri,
fapte, idei, procese sau intre insusirile acestora3. In cazul nostru, avem o legatur3,
o conexiune intre doud persoane, medicul si pacientul sau, legatura fiind creata de
interventia medicului, de tratamentul propus de acesta sau de ingrijirea medicala
acordata pacientului. Aceasta legatura este una complexa, afectata de istoria
personald a fiecaruia, a raportului cu lumea exterioard, a modului nostru de a
functiona si de a ne imagina propriul proiect de viata.

Relatia terapeuticd medic-pacient este determinatd si afectata de
numerosi factori, individuali si socio-culturali. Asa cum bolnavul reactioneaza
in fata bolii sale in functie de propria-i personalitate, medicul reactioneaza in
fata bolnavului printr-un anume fel de atitudini constiente si inconstiente care
depind de personalitatea si de istoria sa si care sunt susceptibile de a interfera
cu relatia terapeuticd. Un bolnav care prezinta simptomele unei boli cere cu
certitudine medicului-tehnician sa-l vindece de boala, dar i cere si alte lucruri.
Omul bolnav cere sprijin, sigurantd, securitate si afectiune, o adevarata relatie
afectiva si disponibilitate, dar si exigenta neutralitatii. Medicul, insa, reactioneaza
in fata bolnavului nu numai ca un tehnician, ci ca o persoand cu o istorie
proprie, mai mult sau mai putin sensibil la suferinta altuia.

1. Relatia medic-pacient in istoria medicinii. De la Hippocrate (cca
460-cca 370 1. Hr.) pana la medicina secolului al XXI-lea, raporturile medicului
cu pacientul sdu au evoluat sau s-au schimbat, in mod considerabil, fapt datorat,

2 P. Verspieren s.j., Malade et medecin, partenaires, in , Etudes”, 2005/1, tome 402, pp. 27-38, p. 28
3 Dictionarul Explicativ al Limbii Romdne, editia a lI-a revazuta si adaugita, Academia Romana, Institutul
de Lingvistica ,lorgu lordan”, Editura Univers Enciclopedic Gold, 1996 (relatie), p. 912.
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in primul rand progresului stiintei si a evolutiei cunostintelor in domeniul medical.
Opera lui Hippocrate fundamenteaza, in mod traditional nasterea medicinii
occidentale. Exercitarea profesiei de medic se fundamenteaza pe un concept
de competenta medicald, concept transmis de Socrate si enuntat de Platon in
Dialogurile sale. Hippocrate se distingea, prin vointa sa de a teoretiza practica
medical3, stabilind proceduri bazate pe observarea bolilor, pe contextul si pe
evolutia lor, precum si a regulilor de respectat in relatia cu pacientii*. Dupa
moartea lui Hippocrate, medicina s-a dotat cu propriile sale repere si baze de
cunostinte, fundamentandu-se pe probe, pe cunostinte stiintifice dovedite, dupa
care pacientul are dreptul de a fi tratat.

Pana la aparitia medicinii clinice, in secolul al XVIII-lea, practica medicala
s-a bazat mai mult pe metode pe care le putem numi ,magice”: o cunoastere
limitat3, fondata pe teoriile lui Galien, medic grec care a trdit intre anii 131-201 d. H.
Aparitia medicinii calificata ca fiind modernd, 1a finele secolului al XVIII-leas, pune
problema libertatii alegerilor facute de bolnavi. Notiunea de clientela apare astfel,
paralel cu principiul liberei alegeri a medicului. Acest lucru atesta evolutia societatii
in care cetateanul devine actor in domeniul sanatatii. Astfel, relatia medic-pacient
se modifica profund, devenind un loc de schimburi, de dezbateri si de educatie cu
privire la sanatate, de natura de a promova ideile de progress. Aceasta evolutie va
aduce treptat, pe parcursul secolului al XIX-lea si al XX-lea medicina sa reconsidere,
din ce in ce mai mult, pacientul, acesta devenind un partener si un actor prezent
in evolutia tratamentelor.

Medicina inceputului de secol 19 a aprofundat diagnosticul clinic:
cunostintele medicale au fost desprinse de consideratiile metafizice. Paralel, ia
nastere miscarea igienista. Igiena se prezinta ca fiind o solutie pentru starea de bine,
materiald si fizica a populatiei. Medicii convinsi ca igiena publica si privata este
eficienta si superioara tehnicilor lor curative, incluzand si cele chirurgicale, vor
convinge elitele si vor schimba mentalitdtile epocii. Medicina experimentala se
dezvolta in a doua parte a secolului al XIX-lea, cu Claude Bernard (1813-1878)
care cauta sa ,dea explicatie fenomenelor morbide aratand raportul pe care-1 au cu
starea normald”, urmat de Louis Pasteur (1822-1895) care descoperea bacteriile
si primul vaccin antirabic?.

Medicul secolului al XIX-lea se bucura de un statut de om de stiinta.
Scrierile de deontologie medicala fac elogiul devotiunii sale fata de bolnav, a
discretiei si a cunostintelor sale. Actul medical in aceastd epoca consta, mai

4 B. Hoerni, La relation médecin-malade. L'évolution des échanges patient-soignant, Editions Imothep,
Paris, 2008, p. 56.

5 Marie-Héléne Parizeau, « Vérité au malade », in vol. G. Hottois, M-H. Parizeau (coord.), Les Mots
de Bioéthique. Un vocabulaire encyclopédique, De Boeck Université, Bruxelles, 2003, p. 349.

6 [bidem, p. 349.

7 Ibidem, p. 349.
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intai, intr-un diagnostic serios, urmat de recomandari cu privire la prudenta si
o ascultare a pacientului care se destdinuia medicului sau. Relatia medic-pacient
se prezenta sub semnul stiintei si al compasiunii, medicul actionand mai mult
pe latura morala a pacientului sau. Principalul medicament era medicul insusi,
pentru ci el incuraja bolnavul si se vindece de la sine. In acest tip de relatie
pacient-medic, bazata pe incredere si pe prestigiul stiintei, medicul oferea
putine informatii pacientului cu privire la boala sa, punand diagnosticul si
lasand In umbra prognosticul, pentru a da bolnavului forta vindecarii. Medicul
nu avea putere curativa, el nu avea de luat nicio decizie medicala. Exceptie
facea chirurgia, unde medicul era tinut sa obtina acordul bolnavului dupa ce l-a
informat cu privire la consecintele actului chirurgical. Pacientul suferind avea,
acum, incredere in buna judecata a mediculuis.

Au urmat alte descoperiri intr-un ritm accelerat, conferind medicinii
puterea sa curativa (Koch si bacilul tuberculozei in anul 1882, Banting si insulina,
in anul 1922, descoperirea sulfamidelor in anul 1935, Fleming si penicilina in anul
1940, psihofarmacologia incepand cu anii 1950 etc). Medicina dobandeste, din ce
in ce mai mult, mijloace terapeutice, eficiente, cu consecinte importante pentru
bolnav. Medicina devine din ce in ce mai complexa, se specializeazd; mai multe
moduri de tratament devin disponibile, chiar concurente. Medicii trateaza si
vindeca un numar crescut de boli. Medicul el-insusi apare ca un facator de miracole,
simbol al unei societati aflate n plind evolutie socio-economica. Dar paralel si
rapid apar probleme si interogatii noi. Societatea si pacientii isi dau seama ca
noile mize ale medicinii 1i privesc direct: necesitatea de a Intelege avantajele si
inconvenientele alegerilor, dreptul de a accede la progres in termeni de
preventie, depistare si tratament.

Relatia medic-pacient evolueaza acum spre o informare medicala vasta
si o decizie medicald impartdsita, de medic si de pacient, faicind loc mult
discutatului principiu de autonomie a pacientului. Decizia medicala incorporeaza
si o dimensiune etica, in masura in care trebuie ales cel mai bun tratament si
acesta se stabileste dupa mai multe criterii - medicale si stiintifice, dar si etice
(valori personale, stil de viatd, credinte religioase). Pentru ca tratamentul si
interventia au consecinte asupra existentei sale viitoare, pacientul este cel
care va defini propriul sau bine si va determina daca tratamentul propus de
catre medic este si pentru el cel mai bun tratament.

Dar perceptia cu privire la informarea si implicarea pacientului in actul
medical sunt evolutii ale ultimelor decenii si nu putem afirma ca toti medicii au
inteles sa trateze pacientul ca pe un actor activ al deciziei medicale. Vom vedea in
continuare care au fost etapele evolutiei relatiei terapeutice si modurile in care
pacientii au fost implicati in actul medical referitor la viata proprie.

8 [bidem, p. 349.
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2. Etapele evolutiei relatiei medic-pacient. Prin aparitia si adoptarea
primelor carte ale drepturilor pacientului, in deceniul opt al secolului al XX-lea,
societatea contemporana a schimbat dinamica relatiei medic-pacient de la un
model asa-numit « paternalist » spre un model al « autonomiei ».

Relatia medic-pacient s-a schimbat in cursul ultimelor cinci decenii.
Aceasta este acum in centrul preocuparilor politice si sociale, fiind adusa in prim
plan de revolutia tehnicilor de comunicare care au facilitat accesul la informatia
medicala. Pasajul de la ,pacientul pasiv” la ,consumatorul de ingrijiri”? a bulversat
relatia medic-pacient, care functiona, in special, dupa modelul paternalist, apoi
aparand premizele unui model de tip consumerist, nord-american, axat exclusiv
pe ideea de autonomie a pacientului.

Prin aparitia si adoptarea primelor carte ale drepturilor pacientului, in
deceniul opt al secolului al XX-lea, societatea contemporana a schimbat dinamica
relatiei medic-pacient de la un model asa-numit « paternalist » spre un model
al « autonomiei ».

Astfel, in urma cu cinci decenii, In anii 1960, aveam un pacient, numit,
paternalizat: nicio informatie cu privire la boala sa, fiind epoca patriarhatului medical.
Era total neobisnuit ca in clinici sa se spuna deschis pacientilor ce fel de boala aveau,
considerandu-se ca pacientul nu era capabil sa inteleaga ce i se spune. Medicii isi
amintesc cd le era interzis ,sa comunice pacientului un diagnostic de cancer. Li se
spunea cd anuntul acestui diagnostic insemna sa anunti moartea”10. Prin urmare,
pacientii erau tratati ca si minorii, decizia o lua Intotdeauna si exclusiv medicul.

La inceputul anilor 1970 incepe sa se vorbeasca si in Europa de conceptul
de Informed Consent, care s-a nascut in context nord-american. Aveam, astfel, un
pacient informat!l. O data cu aparitia unui curent medical in favoarea eticii
cercetarii si a eticii clinice, pacientul este asociat cu luarea deciziilor si se insista
pe necesitatea unei informari de calitate, urmata de obtinerea unui consimtamant
informat, noua baza fundamentala a relatiei medic-bolnav. Pacientii Incepeau sa
primeasca informatii, la inceput, la modul general, apoi din ce In ce mai detaliat, cu
privire la natura, amploarea si consecintele unei interventii medicale. Apoi ei
trebuiau sa consimta la masurile propuse, prin semnarea unui document. Scopul
acestui document nu era atat informarea pacientilor cu privire la drepturile lor
sau cu privire la ce fel de tratamente urmeaza sa fie supusi, ci era acela de a
proteja medicul de posibilele cauze in justitie. Aceastd perioada mai este numita
si Regulatory Protectionism12,

9 ]. Palazzolo, L'evolution de la relation medecin-malade, ,Cerveau & Psycho”, no. 18, Novembre-
Decembre 2006, p. 72.

10 A. Bopp, D. Nagel, G. Nagel, La competence du patient dans la medicine moderne. Que puis-je
faire moi-meme pour moi-meme?, Ed. APMA, Collection ,,Conscience et sante”, Paris, 2009, p. 35.

11 Jbidem, p. 35.

12 E. ]. Emanuel, C. Grady, Four Paradigms of Clinical Research and Research Oversight, in E. .
Emanuel, C. Grady, R. Crouch, R. K. Lie, F. G. Miller, D. Wendeler (Ed.), , The Oxford Textbook of
Clinical Research Ethics”, Oxford University Press, 2008, p. 223.
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Acesta este scopul semnarii formularului de consimtamant informat si
in prezent. Inaintea fiecirei interventii, pacientul trebuie si semneze un
formular de consimtdmant pentru a atesta ca a fost informat, in detaliu, de
catre medic si ca nu au ramas intrebari neelucidate in legatura cu interventia
si cu consecintele acesteia.

Un deceniu mai tarziu, In anii 1980, vorbim despre un pacient emancipat,
cu drepturi. Pacientii incep sa devina constienti de drepturile lor, iar avocatii
incep sa cunoasca acest domeniu, inexistent pana atunci in practica lor?3.

In anii 1990 avem fin fati un pacient autonom. Datoriti aparitiei
asociatiilor profesionale juridice, a asociatiilor pacientilor, precum si a nevoii
de participare a pacientilor la studiile de cercetare, pacientul a mai facut un pas
important si s-a indepartat si mai mult de pozitia sa de membru pasiv in sistemul
de sanatate. Plecand de la modelul de shared decision-making, pacientul devine un
fel de partener al medicului. Nevoia sa de informare creste, doreste sa se implice
in decizie, asumandu-si astfel consecintele deciziilor sale.

In anii 2000, se vorbea deja despre un pacient competent, co-producator
si co-responsabil la actul medical. inc3 de la finele anilor 90 incepe si se contureze
un aspect fundamental nou. Daca conceptele precedente de informat, emancipat si
autonom, nu faceau decat sa evidentieze figura si prezenta pacientului in aceasta
relatie terapeutica, prin conceptul de ,competenta a pacientului”, trecem la o alta
dimensiune. Competenta pacientului este raportul acestuia cu el-insusi, el fiind in
centrul preocuparilor proprii. La intrebarile adresate altora se adauga si intrebarile
adresate de pacient lui-insusi: ,Ce rol doresc sa joc in relatia cu boala mea? Care va
fi contributia personali pentru a o depisi? In ce domenii este competent medicul,
in ce domenii sunt competent eu-insumi?”14. Acum nu mai este vorba doar despre
drepturile pacientului, ci, Inainte de toate de o responsabilitate impdrtdsitd.

Competenta pacientului va juca un rol important pe viitor. Omul
contemporan cere libertate si autodeterminare pe toate planurile si in toate
domeniile vietii, inclusiv cand se afla in conditia de boala sau de dependenta.
Medicul trece, din ce In ce mai mult, de la rolul de actor la cel de consilier, In
multitudinea de informatii oferite de media electronice. Competenta pacientului
este mai mult decat niciodata solicitatd, pentru alegerea caii individuale juste in
jungla posibilitatilor de terapii.

13 Tn anul 1981 a fost adoptati Declaratia de la Lisabona a Asociatiei Medicale Mondiale cu privire la
Drepturile Pacientului, revizuita in 1995 si in 2005. A se vedea http://www.wma.net/en/
30publications/10policies/l4/, accesat la data de 22.01.2014. In anul 2002 s-a adoptat Carta
Europeand a Drepturilor Pacientilor, elaborata fiind de Asociatia Active Citizenship Network in
colaborare cu 12 asociatii de pacienti din 12 tdri europene, http://www.ehltfinfo/joomla/
index.php/fr/ehltf/droits-du-patient, accesat la data de 21.01.2014.

14 A. Bopp, D. Nagel, G. Nagel, op. cit., p. 36-37.
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3. Modele ale relatiei medic-pacient. Modul de relationare dintre medic
si pacient s-a schimbat, datorita progreselor medicinii, a procedurilor noi si a
contextului cultural, social si juridic al ultimilor 50 de ani. Aparitia noilor tehnici
de comunicare a facilitat enorm accesul la informatia medicala. Am vazut cum s-a
produs trecerea de la «pacientul pasiv» la «consumatorul de ingrijiri» sau la
pacientul competent al timpurilor noastre. Relatia medic-pacient functioneazs, In
practicd, dupa mai multe modele: modelul paternalist, modelul consumerist nord-
american, si un model numit intermediar. Vom examina in continuare cateva
modele de raportare a medicului la pacientul sau si evolutiile acestora in decursul
ultimelor decenii.

3.1. Modelul paternalist. Modelul paternalist, mai intai, este ancorat in
practica medicala de secole si Intdlnit inca In unele practici in tarile europene.
Paternalismul se defineste ca fiind atitudinea medicului care pretinde ca stie ce
este mai bine pentru pacientul sau. Datoritd competentei sale profesionale,
medicul ia decizia medicald si trateaza, In consecinta, pacientul. Acest tip de
relatie este caracterizat printr-o comunicare esential unilaterald si asimetrica,
mergand dinspre medic spre pacient. Informarea este ,descendentd”, autoritar3,
transmisa de o persoand presupusa a cunoaste totul spre o persoanad care nu stie
aproape nimic!5. Medicul trebuie sa furnizeze bolnavului informatia legal precizata
cu privire la optiunile de tratament pentru a obtine un consimtamant informat.
Acest model presupune ca medicul sa ia cea mai buna decizie pentru pacient. Nu
exista deliberari intre cele doua parti, si practicianul este singurul care ia decizial®.

Decizia vine apoi comunicata pacientului, intr-un mod mai mult sau
mai putin autoritar, presarata fiind cu informatii pe care medicul le considera
a fi utile. Medicul alege tratamentul pentru binele pacientului sau, in interesul
pacientului si cu buna credinta. Libertatea bolnavului se manifesta, in afara
cadrului relatiei terapeutice, in urmarea sau nu a indicatiilor terapeutice,
depinzand direct de increderea pe care o are In medicul sau. Pe scurt, medicul
paternalist actioneaza ca un tata fata de bolnavul-copil, ca si cum acesta nu ar
fi apt sa ia decizii cu privire la sanatatea sal’.

Acest tip de relatie este din ce in ce mai criticatd, considerata a fi depasita:
»Aveti incredere, stiu ce este mai bine pentru Dvs.” este o fraza pe care pacientii au
auzit-o de generatiil8. Pacientul zilelor noastre nu mai doreste sa fie tratat in
acelasi fel ca in urma cu o jumatate de secol. Legitimitatea protejarii subiectului
slab face loc libertatii de a alege a pacientului, in conformitate cu dorintele sale

15 C. Charles, A. Gafni, T. Whelan. What do we means by partnership in making decisions about
treatment? in “British Medical Journal”, 1999;7212: 780-2, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC1116606/, accesat la data de 15.05.2014.

16 J. Palazzolo, L'evolution de la relation medecin-malade, ,Cerveau & Psycho”, no. 18, Novembre-
Decembre 2006, p. 72.

17 Marie-Héléne Parizeau, op. cit., p. 350.

18], Palazzolo, op. cit., p. 72.
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si cu proiectul sau de viata, conform principiului de autonomie a persoanelor
si a libertatii individuale. Evolutia unei astfel de dinamici conduce spre modelul
predominant in spatiul anglo-saxon, modelul autonomaiei.

Relatia paternalista specifica spatiului european continental a inceput
sa se schimbe in ultimii douazeci de ani, sub impulsul evolutiilor sociale si
deontologice, precum si a obligatiilor juridice si legislative de informare. Este
vorba despre o dinamica influentata de tarile Europei de Nord unde predomina
libertatea individului si liberul arbitru, iar incapacitatea de a fi informat si a-si
da consimtamantul este o exceptie.

3.2. Modelul autonomiei pacientului sau modelul consumerist. Specific
contextului anglo-saxon, conform acestui model, medicul si pacientul interactioneaza
pe picior de egalitate, realizarea consimtamantului si respectul absolut a libertatilor
individuale constituie fundamentul relatiei lor. Bolnavul nu mai este considerat
un pacient, ci un client. Astfel, spre exemplu, spitalizarea fara consimtamant nu
poate fi impusa decat daca pacientul este periculos pentru el insusi si pentru altii.

Valoarea libertatii individuale a pacientului domina in fata celorlalte:
un pacient nu poate fi constrans sa fie tratat. Medicul devine, In acest caz, un
tehnician, un prestator de servicii. El ofera pacientului un maximum de informatii
cu privire la diagnostic, tratamentul propus, alternativele, procentele de reusits,
beneficiile asteptate, riscurile si efectele secundare. Prezumat a fi autonom si
rational, pacientul alege strategia de tratament pe care o considera cea mai buna
pentru el, dintre cele propuse. Medicul nu participa la luarea deciziei, care se ia, in
afara cadrului relatiei terapeutice. Pacientul poate alege o solutie pe care medicul
nu o considera a fi nici cea mai eficientd, nici cea mai adecvata, chiar irationala. Asa
cum subliniaza Engelhardt, medicul poate Incerca sa convinga pacientul sau, dar el
nu are niciun drept asupra lui. Regula este cea a respectarii libertatii celuilalt?®.

In tarile in care plangerile judiciare si cauzele contra medicilor sunt
banalizate si frecvente, relatia terapeutica este inainte de toate o relatie bazata
pe modelul drepturilor consumatorului. Medicul actioneaza precum un prestator
de servicii, care adopta mai degraba o pozitie defensiva in fata pacientului care se
poate transforma in acuzator. Medicii informeaz3, dar se protejeaza la maximum
si intotdeauna cu teama de un eventual proces in instantd. Cand un medic
prescrie un tratament, trebuie sa enunte toate efectele secundare posibile, pe
termen scurt si mediu. Astfel, adesea, medicul limiteaza informarea la enuntarea
riscului terapeutic, tot ce ar putea spune ar putea fi folosit impotriva lui. Pacientii
americani conserva un drept de proprietate cu privire la informatia continuta
in dosar; ei pot avea acces si sa obtina o fotocopie a acestuia?0.

19 Marie-Hélene Parizeau, op. cit., p. 351.

20 R. Weil, Le droit du malade a l'information medicale, Synapse, 1993; 27: 426-44 cit de ]. Palazzolo,
APAP et la relation medecin-malade: quelques elements de reflexion, in ,,Annales Medico-Psychologiques’,
165 (2007) 536-54.
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3.3. Modelul participativ. Un model intermediar intre relatia paternalista
si cea consumerista corespunde modelului deciziei impdrtdsite. Nu mai este vorba
despre o relatie asimetrica de dominare sau de putere. Acest model este caracterizat
printr-un schimb de informatii, un proces de deliberare si o decizie Impartasita a
tratamentului. Astfel, modelul este bilateral: medicul aduce cunostintele sale in
fata pacientului, iar acesta informeaza medicul cu privire la preferintele sale. Apoi
in cursul unei deliberari, cele doua parti discuta cu privire la diferite optiuni de
tratament, discutie caracterizata prin interactiune; cele doua parti se straduiesc sa
ajunga la un acord. Decizia de tratament implica cel putin doi decidenti, medicul si
pacientul. Bolnavul nu mai este un pacient pasiv: este un actor al sistemului de
ingrijiri medicale?!.

Modelul participativ sau de parteneriat consta Intr-un dialog deschis intre
medic si pacient, avand ca obiectiv comun starea de bine a acestuia din urma.
Modelul participativ este o forma de negociere care se fundamenteaza pe schimbul
mutual de informatii si de luarea unei decizii de fiecare dintre parteneri. Principiul
director al acestei relatii este egalitatea partenerilor in diferenta competentelor.
Competenta medicului priveste decizia medicala. Scopul sau este alegerea unui
tratament adecvat. Decizia medicala este fondata pe cunostinte aprofundate, o
experientd practica la ,capataiul bolnavului”, evaluarea obiectiva si rationala a
situatiei clinice a pacientului, precum si capacitatea de a gestiona incertitudinea
medicala legata de diagnostic si de tratament. Rezultatul unei astfel de decizii este
o opinie medicala justificata, si nu o decizie autoritara, cu privire la tratamentul
considerat a fi cel mai bun dintre cele posibile. Nu este vorba despre prezentarea
unui catalog de tratamente posibile, caci medicul face o alegere explicita pe care o
prezinta pacientului?2.

Cu privire la efectele participarii pacientului la decizia medicalad, mai
multe studii au evidentiat faptul ca exista beneficii pentru bolnavi: anxietatea
lor este diminuata si sunt multumiti atunci cand pot comunica cu medicul. Un
parteneriat eficient intre medic si bolnav imbunatateste eficacitatea terapeutica,
aceste model al deciziei impartasite raspunde asteptarilor pacientilor: pacientii
doresc sa fie informati, sa participe la decizia medicala si sa fie respectati?3.
Modelul participativ permite astfel o modulare a continutului deciziei medicale
in sanul relatiei pacient-medic.

Exista autori care vorbesc despre patru modele ale relatiei medic pacient.
Aceste modele sunt: informativ, interpretativ, deliberativ si paternalist. in schema
de mai jos vom observa diferentele si asemanarile dintre aceste modele de relatie.

21]. Palazzolo, op. cit., p. 73.
22 M.-H. Parizeau, op. cit., p. 352.
23], Palazzolo, op. cit., p. 73.
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Modele ale relatiei medic-pacient propuse in studiul
semnat de Emmanuel si Emmanuel (1992)%4

Informativ Interpretativ Deliberativ Paternalist
Valorile Definite, fixate si  |In constructie, con- [Deschise unei dez- |Obiective si impir-
pacientului |comunicate pacien-|flictuale, necesitand |voltari si unei revizii |tasite de medic si
tului clarificari prin dezbatere morald|de pacient
Datoriile -Furnizarea unei |-Elucidarea si inter- |-Articularea si con- |Promovarea starii
medicului |informatii factuale |pretareavalorilor |vingerea pacientu- |de bine a pacien-
pertinente utile ale pacientului |lui cu privire la va- |tului independent
-Punerea in aplicare |-Informarea lorile de urmat de preferintele pe
ainterventiei alese |pacientului -Informarea care si le exprima
de pacient -Punerea in aplica- |pacientului
re a interventiei -Punerea 1n aplica-
alese de pacient re a interventiei
alese de pacient
Autonomia |Alegerea si contro- |Intelegerea de sine |Auto-dezvoltarea |Asentiment cu
pacientului |lului tratamentului |utild tratamentului {[morala utila trata- |valorile obiective
medical medical mentului medical
Rolului Expert tehnic Consilier Prieten sau dascal |Tutore
medicului  [competent

4. Probleme etice. Informarea si comunicarea adevarului cu privire la
boala sa, a prognosticului si a interventiilor propuse pune, mai intai problema
morald a impactului pe care l-ar putea avea asupra pacientului revelarea
diagnosticului, dar, mai ales, a prognosticului unei boli grave sau mortale. A spune
pacientului ca el are diabet, cancer sau ca este seropozitiv, este ca si cum l-am lua
dintr-o existenta ,normala” si I-am duce Intr-o alta ,bolnava”, cu o eticheta sociala
greu de purtat. Cunoasterea faptului ca ai hipercolesterolemie este foarte diferit
de a sti cad esti afectat de scleroza in placi. Impactul psihologic al diagnosticului
variaza de la un pacient la altul. Pentru anumiti pacienti, aparitia unei boli poate fi
un soc insurmontabil care antreneaza o stare de siderare, o negare a bolii sau o
regresie de tip infantil. Reactiile pot fi mai putin violente, dar sa duca la tulburari
fiziologice sau psihologice care afecteaza capacitatea de decizie a persoanei in
cauza. O buna cunoastere a bolnavului permite medicului s masoare mai bine
consecintele si riscurile comunicarii unui diagnostic. Codurile de deontologie
au rezervat medicului posibilitatea, ,daca exista justa cauza”, sa nu comunice

24 E. . Emanuel, L. L. Emanuel, Four models of the physician-patient relationship, JAMA 1992; 267(16):
2221-6.
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pacientului prognosticul grav sau fatal. Interpretarea acestei clauze poate sa fie
mai mult sau mai putin extinsa si depinde de contextul cultural si social.
Interpretata foarte restrictiv in America de Nord si aplicAndu-se doar in cazurile
de risc de suicid, in Europa se intdlneste mai des, unde se Intdmpla sa se
ascunda diagnosticul de cancer unei persoane?s.

Informarea si comunicarea adevarului cu privire la boala pacientului
este 1n stransa legatura cu decizia medicala. Cine decide in cazul unui pacient
caruia nu i s-a comunicat adevarul despre conditia in care se afla? Pana la ce punct
bolnavul poate sa cunoasca starea sa si In consecinta, In ce masur3d, trebuie sa
intervina in decizia medicala referitoare la tratamentul sau? Prin urmare, cine
decide? Medicul singur? Pacientul singur? Este vorba despre o decizie luata
impreuna? Care este asadar natura relatiei medic-pacient? Literatura de etica
medicala abunda in descrieri: intlnirea a doi straini, ,,0 incredere care intalneste

“n

o constiinta”, o relatie amicald, un parteneriat etc. Medicul este descris, pe rand,
ca un tehnician, un strdin, un ,bun tata”, un prieten, un partener etczeé.

Asistenta medicala personalizata permite pacientilor sa vorbeasca despre
experientele lor, sa-si exprime valorile proprii, sa-si stabileasca prioritatile, sa
fie constienti de optiunile lor, sa-si poata exercita preferintele si sa fie educati
in gestionarea conditiei lor de sanatate. Acest lucru Inseamna sfarsitul epocii
numite paternalism medical.

Comunicarea adevarului bolnavului este in practica medicalg, Ins3, un
proces delicat. In cadrul unei relatii paternaliste, diagnosticul si prognosticul
sunt tinute secrete de catre medic, pentru a proteja bolnavul de frica mortii si
a suferintei, dar si pentru a se proteja pe el-insusi. Intr-o relatie de tip libertar
autonom, adevarul cu privire la diagnostic si prognostic poate fi spus de catre
medicul-tehnician, direct, fara nicio precautie, fara a pregati bolnavul sa primeasca
aceste noutati care, pot avea efect negativ asupra evolutiei conditiei lui de sanatate.
Relatia de tip participativ ofera posibilitatea de a respecta pacientul in acceptarea
progresiva a bolii pentru ca medicul este preocupat de perceptia si de opinia
pacientului sau. Relatia pacient-medic construita pe schimbul de informatii poate
respecta temporalitatea si individualitatea fiecarui bolnav. Scopul este acela de
a construi o aliantd terapeutica bazata pe incredere, schimb de cunostinte si
ascultarea celuilalt. In practicd, anuntarea diagnosticului poate fi ajustatd in
functie de fiecare pacient, in mod progresiv, pentru ca acesta sa poatd, dupa un
anumit timp, sa asimileze si sa inteleaga conditia in care se afld, sa urmeze
tratamentele propuse si sa participe la luarea deciziei. Aceasta alianta are scopul de
a ajuta in lupta Impotriva bolii, apoi de a accepta moartea modificand perspectivele
terapeutice si de tratament.

25 M.-H. Parizeau, op. cit., p. 350.
26 [bidem, p. 350.
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5. Concluzii. Retinem ca relatia medic-pacient are o relevanta fundamentala
in inceperea, urmarea si rezultatul tratamentului unui pacient. Pentru a obtine
consimtamantul pacientului informat, medicul, fara a uita de rolul sau, va trebui
sa explice pacientului boala de care acesta suferd, adaptandu-si limbajul pe intelesul
pacientului. Cunostintele medicului trebuie sa fie folosite in mod rational pentru a
gasi solutia adecvata bolii si conditiei In care se afla pacientul. Modelele de relatie
in care pacientii sunt implicati in decizie au scopul de a duce la rezultate clinice
mai bune. Formarea viitorilor medici trebuie sa tina seama de aceste aspecte
pentru a fi pregatiti In fata provocarilor si a situatiilor delicate in care s-ar
putea gasi pe viitor.

Prezentand evolutia relatiei medic-pacient de la paternalism la autonomie
si apoi la un fel de parteneriat, remarcam ca toate aceste schimbari sunt pozitive.
Ceea ce trebuie Inteles si Imbunatatit sunt metodele de informare a pacientilor si
timpul pe care medicii trebuie sa-1 gaseasca pentru a face eficient acest lucru, care
in contextul altor tari europene a devenit o rutina. Cum pacientul nu mai este
un subiect pasiv, ci un interlocutor care trebuie sa aiba la dispozitie ansamblul
de date necesare, aceste informatii vin din partea medicului sau, singura figura
profesionald abilitata sa faca acest lucru. Din punct de vedere legal si deontologic,
informarea pacientului este un drept al bolnavului si o obligatie profesionala a
medicului. In unele tiri calitatea informatiei date pacientilor este unul dintre
criteriile de acreditare a institutiilor spitalicesti.

Evolutia juridica a acestor drepturi reflecta o evolutie sociala. Principiile
juridice care reglementeaza activitatea medicald actuald impun noi evolutii:
trecerea de la contractualizare la obligatia de rezultat in termeni de calitate, de
securitate si de gestiune a riscurilor; pasajul de la domnia paternalista - marcata
de o logica a asistentei pacientilor si un consimtamant implicit - la o relatie
medic-pacient definita de un parteneriat si un consimtamant explicit; pasajul de la
culpabilitate la responsabilitate, iar aceasta sa fie Impartasita si Impartita intre
toti actorii implicati in decizia medicala. Nu este necesar sa existe o culpa
profesionald pentru ca pacientul sa fi suferit un prejudiciu si sa ceara repararea
acestuia. Normele in vigoare intaresc pozitia individului majorand importanta
informatiei si a consimtamantului: de la un statut de pacient obiect al ingrijirilor,
se trece la un statut al individului titular de drepturi si libertiti afirmate. In cadrul
acestui nou parteneriat, exista vointa unui nou echilibru al puterilor si al
cunostintelor intre medici si pacienti.

In definitiv, putem spune ci informarea pacientului si comunicarea cu
acesta este fundamentul indispensabil al consimtamantului, care defineste si
caracterizeazd, In vremurile noastre, relatia medic-pacient.
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BILANTUL LEGALIZARII EUTANASIEI iN BELGIA
GABRIEL ROMAN1

ABSTRACT. Medical decision-making for patients with life-threatening diseases
increasingly entails a balanced consideration of medical, ethical, and psychosocial
aspects. These considerations and the legal background in each country could
modify end-of-life decision-making practices and attitudes of doctors, patients
and other people involved. The decade of the 2000s reveals several major shifts in
medical decision-making for patients, with a strong focus on their autonomy.
The refusal of any unreasonable obstinacy is often the basis of the position in
favor of legalizing euthanasia.

The intent of this article is to analyze the results of the Belgian euthanasia
law, which entered in force in 2002, decriminalising this practice. Our analysis
is based on the data reported by the most recent published articles on the
topic. As a general result of our analysis, anyone may conclude an increased use of
euthanasia. Moreover, this practice may generate a division of health care teams.
In spite of the existence of the Belgian Federal Commission of Monitoring and
Assessment of Euthanasia, after euthanasia has been legalized in Belgium, it
seems that this country slides down the slippery slope. Although the major
objective of the law was to eliminate the clandestine euthanasia, it was not
met in full. Acceptance of one form of euthanasia will lead to acceptance of other,
less acceptable, forms of assisted dying.

Keywords: Euthanasia, Belgium, Legalization, Ethics

REZUMAT. Luarea deciziilor medicale pentru pacientii cu boli care le pun
viata In pericol sunt legate si de unele aspecte medicale, etice, culturale si
psihosociale. Aceste aspecte, precum si cadrul legal din fiecare tara, pot
modifica practicile si atitudinile medicilor, pacientilor si ale alte persoane
implicate in luarea deciziilor cu privire la finalul vietii. Ultimul deceniu a adus in
prim plan schimbari majore in procesul de luare a deciziei medicale de catre
pacienti, cu un puternic accent asupra autonomiei lor. Refuzul oricarei Inversunari
terapeutice a stat adeseori la baza pozitiei favorabile depenalizarii eutanasiei.
Intentia acestui articol este de a analiza efectele legii belgiene asupra eutanasiei,
care a intrat in vigoare in 2002, dezincrimindnd aceasta practicd. Analiza noastra
se bazeaza pe datele raportate de cele mai recente articole publicate asupra
acestui subiect. Ca rezultat general al analizei noastre, oricine ar putea constata o
crestere constanta a cazurilor de eutanasie. Mai mult decat atat, aceasta practica

1 Facultatea de Teologie Ortodoxa Dumitru Staniloae, Universitatea Alexandru loan Cuza, lasi
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poate genera o diviziune a echipelor de ingrijire a sanatitii. In ciuda existentei
unei Comisii federale belgiene de Monitorizare si Evaluare a Eutanasiei, se
pare ca aceasta tara se situeaza pe o panta alunecoasa. Desi obiectivul major
al legii a fost de a elimina eutanasia clandesting, ea nu si-a atins scopul in
totalitate. Acceptarea unei forme a eutanasiei ar duce la acceptarea altor
forme de moarte asistata.

Cuvinte cheie: eutanasie, Belgia, legalizare, eticd

Introducere

Luarea deciziilor medicale de catre / pentru pacientii cu boli incurabile
implica o analiza echilibrata a aspectelor culturale, medicale, etice si psihosociale.
Aceste aspecte, alaturi de cadrul legal din fiecare targ, ar putea modifica practicile
si atitudinile medicilor, pacientilor si alte altor persoane implicate in procesul
decizional. Aceasta explica de ce natura deciziilor cu privire la finalul vietii
variaza mult de la o tarad la alta2.

Eutanasia si suicidul asistat medical sunt probleme deseori dezbatute
in practica medicala din tarile europene3. Potrivit Comitetului consultativ de
Bioeticd al Belgiei (1997), eutanasia reprezinta "un act practicat de catre un
tert, care Incheie In mod intentionat viata unei persoane, la cererea persoanei
respective”4. Belgia este adesea prezentata ca model pe aceasta tema, in ciuda
faptului ca date din literatura de specialitate arata ca sistemul sau legislativ
cunoaste destule derives.

2 van der Heide A, Deliens L., Faisst K,, Nilstun T., Norup M,, Paci E., van der Wal G., van der Maas P.J.,
EURELD consortium, End-of-life decision-making in six European countries: descriptive study.
Lancet 2003, 362 (9381), pp. 345-50.

3 Forde R, Aasland 0.G., Falkum E., The ethics of euthanasia: attitudes and practice among
Norwegian physicians. Soc Sci Med (1997), 45, pp. 887-92. . )
Wehkamp K.H., Sterben und Téten: euthanasie aus der Sicht deutscher Arztinnen und Arzte.
Berliner Medizinethische Schriften. Berlin: Humanitas Verlag, 1998.

Di Mola G., Borsellino P., Brunelli C, et al., Attitudes toward euthanasia of physician members
of the Italian Society for Palliative care. Ann Oncol. 1996, 7, pp. 907-911.

van der Wal G., van der Maas P.J., Euthanasia and other medical decisions concerning the end
of life: practice and notification procedure. The Hague, Sdu Publishers, 1996.

Shah N., Warner |, Blizard B., King M., National survey of UK psychiatrists’ attitudes to euthanasia.
Lancet, 1998, 352, p. 1360.

Bittel N., Neuenschwander H., Stiefel F., “Euthanasia”: a survey by the Swiss Association for
Palliative Care. Support Care Cancer, 2002, 10, pp. 265-271.

Nilstun T., Melltorp G., Lofmark R., Sjokvist P., Disagreement among physicians about active
euthanasia: 245 answers from a Swedish questionnaire reflect uncertainty. Lakartidningen, 1996,
93, pp. 1350-1351.

4 Comité Consultif de Bioéthique, Avis no 1 du 12 mai 1997 concernant l'opportunité d’'un
reglement 1égal de 'euthanasie, disponibil online la http://www.uclouvain.be/376376.html.

5 Pereira ], Legalizing euthanasia or assisted suicide: the illusion of safeguards and controls. Current
Oncology, 2011, 18(2), pp. 38-45.
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Material si metoda

Analiza noastra s-a bazat pe un studiu al literaturii de specialitate cu
privire la rezultatele depenalizarii eutanasiei In Belgia, din 2002 pana in prezent.
Obiectivul studiului a fost de a Intelege mai bine practica eutanasiei in Belgia
si de a identifica deficientele sale legale si practice.

Strategia de cdutare si selectie a literaturii de specialitate

In iulie 2012, a fost efectuati o cdutare in doud baze de date (MEDLINE
de la PubMed si ScienceDirect). Cuvintele cheie utilizate au fost: Belgia, eutanasie,
legalizare si depenalizare. Prin aceasta cautare s-au gasit 64 de lucrari de
cercetare. Titlurile articolelor au fost apoi examinate, iar dintre acestea am
selectat 39 de articole relevante. Dupa citirea rezumatelor acestor articole, am
renuntat la 16 dintre ele, ramanand 23. Aceste 23 de articole au fost citite cu
atentie, dupa care alte trei articole au fost eliminate. Prin urmare, cautarea a
dat 20 de articole relevante.

Alte referinte s-au gasit printr-o cautare pe Google, precum si prin
accesarea bazei de date a Centrului de etica biomedicala HELESI din Bruxelles,
care au furnizat inca 13 carti si articole. Un total de 33 de articole au fost
analizate, care sunt prezentate in lista cu referinte bibliografice, dupa corpul
principal al textului, ca si bibliografie aranjata in ordine alfabetica.

Tehnici de gestionare a datelor

Fiecare articol a fost citit cel putin o datd pentru a i se determina
relevanta, apoi recitit pentru a culege informatii pertinente pentru review.
Informatiile au fost culese si fiecare componenta analizata tematic. Rezultatele
analizei tematice sunt mai Intai prezentate, iar apoi discutate.

Calitatea metodologicd a studiului

Deficitul major al studiului este aceea ca un singur autor a efectuat
analiza tuturor articolelor. Acest lucru a fost posibil ca urmare a unei lecturi
aprofundate si a Intelegerii subiectului, Insa persista probabilitatea neintelegerii
unor aspecte ale literaturii.

Rezultate
Dezbaterea privind eutanasia in Belgia

Inainte de dezincriminarea eutanasiei, In Belgia au existat dezbateri
puternice intre doua tabere aparent ireconciliabile, cu scopul de a-si justifica
pozitia. Mediatizarea cazurilor dramatice a crescut vizibilitatea acestor dezbateri
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privind eutanasia in societate belgiana. Oponentii eutanasiei au aratat ca viata
umana nu apartine individului, ci lui Dumnezeu, si, prin urmare, fiinta umana nu are
dreptul de a dispune de ea dupa bunul plac. Acestia au pledat pentru o lectura

paliative. Fiecare viata umana ar trebui sa fie respectata pentru ca viata este o
realitate transcendentd, care nu poate fi lasata la liberul arbitru al oamenilor.
Invatitura crestind poate ajuta la intelegerea suferintei ca o participare la
mantuireé, Insi chiar daci aceasta poate fi o cale spre sfintenie, ea nu este un scop,
nu trebuie sa fie cautatd, nimeni nu are dreptul de a o impune vreunui pacient,
care are dreptul la un control adecvat si corespunzator al durerii. Opozantii
eutanasiei au sustinut adeseori ca legalizarea acestei proceduri va duce la o
crestere a utilizarii medicamentelor letale, fara solicitarea explicitd a pacientului,
in special In cazul grupurilor vulnerabile de pacienti’. Totodatd, ei au denuntat
deriva periculoasa spre toate tipurile de eutanasie® si au aratat ca legalizarea
social al medicinei si, prin urmare, au propus sa se mentina in acest sens interdictia
legala.

Sustinatorii legalizarii eutanasiei au pledat pentru faptul ca fiecare individ
are o autonomie supremgd, ca este "propriul sau stapan” si, prin urmare, dispune de
viata lui, a carei semnificatie si valoare el o evalueaza in functie de propriile sale
criterii. De asemenea, ei au aratat ca Intr-o democratie pluralist3, este intolerabil
pentru un legiuitor sa favorizeze opiniile filosofice sau religioase doar ale unei
parti a populatiei. In acest sens, ei au aratat ci legalizarea eutanasiei este singura
solutie care respecta opiniile si valorile tuturor indivizilor din societate, nefiind
nimeni obligat sa solicite eutanasia. In virtutea autonomiei, fiecare individ are
dreptul de a dispune de viata sa dupa cum el insusi alege. "Dreptul de a muri
cu demnitate” implica recunoasterea unui astfel de drept al celor care fac o
cerere in acest sens, avand In vedere faptul cd uneori, eutanasia este singura
modalitate de a garanta unui individ o moarte demna. Cei favorabili eutanasiei
cred ca viata nu se limiteaza la dimensiunile sale biologice si cantitative, iar
depenalizarea suicidului asistat si a eutanasiei ar permite fiecaruia sa-si protejeze
libertatea. In acelasi timp, depenalizarea ar inldtura practicarea ilegali a eutanasiei,
care face din ea o crima comisa de catre un medic. Eutanasia se practica deja, prin

6 Larchet J.-CL, Une fin de vie paisible et sans douleur, sans honte, Paris, Cerf, 2010.

7 Lewis P., The empirical slippery slope. From voluntary to non-voluntary euthanasia. ] Law Med
Ethics, 2007, 35, pp. 197-210.
George RJ.D,, Finlay L.G., Jeffrey D., Legalised euthanasia will violate the rights of vulnerable
patients. BMJ, 2005, 331, pp. 684-685.

8 Michel L., Euthanasia as an example of conflict between ethical precepts and entitlements
rights. A surgeon’s viewpoint, Acta Chirurgica Belgica, 2000. 100, pp. 139-146, disponibil online la
http://www.surgery-michel.com/system/files/LM000334.pdf
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urmare legalizarea ar fi pur si simplu o adaptare a legii la ceea ce se intdmpla in
practici. In concluzie, legalizarea eutanasiei ar fi singura solutie care si respecte
opiniile si valorile tuturor indivizilor din societate, nefiind nimeni obligat sa
ceard eutanasia.

In mijlocul acestei dezbateri, evolutia mentalititilor sociale in sensul
promovarii autonomiei individului (un studiu din 2001 a aratat ca 77% dintre
respondenti au fost favorabili eutanasiei)?, a condus la raspandirea in societatea
belgiana a recunoasterii unui drept individual de control asupra mortii, vazut ca o
ultima expresie a libertitiil°. In acest context, in anul 2002, procesul legislativ al
legii eutanasiei a fost finalizat.

Rezumatul cadrului juridic al actului de la 28 mai 2002

La 28 mai 2002, la scurt timp dupa ce eutanasia a fost legalizata in Olanda,
Belgia a depenalizat eutanasia, cu conditia respectarii unor anumite regulill. Scopul
declarat al noii legislatii belgiene a fost Incetarea eutanasiilor ilegale, efectuate in
clandestinitate. Si Tnainte de 2002, mai cu seama in jumatatea nordica (Flandra),
medicii acceptau pe scara larga administrarea de droguri letale pacientilor cu o
suferinta severa, fara o cerere explicita din partea acestora, ceea ce constituie o
cultura diferita de a altor tari, unde medicii sunt mult mai reticenti in a folosi astfel
de medicamentel2. Mai marea deschidere a medicilor flamanzi fata de aceasta
practica, comparativ cu medicii din alte parti, sugereaza un grad mai mare al
atitudinilor paternaliste!3. Chiar Tnainte de introducerea legii eutanasiei, medicii
primeau cereri de eutanasie de la unii pacientil4 si recurgeau la aceasta practica,

9 Martinez E., Manuel du comité consultatif national d’ethique. Section 3. Le comité et la fin de la
vie, Les Etudes Hospitalieres Editions, Bordeaux, p. 427, nota 740.

10 Mak Y.Y.W., Elwyn G. & Finlay, L.G. ‘Patients’ voices are needed in debates on euthanasia’, BMJ,
2003, 327, pp. 213-215.

11 Gastmans C., Van Neste F. Schotsmans P., Facing requests for euthanasia: a clinical practice
guideline, /] Med Ethics, 2004, 30, pp. 212-217.

12 Cohen-Almagor R., Belgian euthanasia law: a critical analysis, J. Med. Ethics, 2009, 35, pp. 436-
439, http://jme.bmj.com/cgi/content/full/35/7/436

13 Chambaere K., Bilsen ]., Cohen ]., Onwuteaka-Philipsen B.D., Mortier F., Deliens L., Physician-
assisted deaths under the euthanasia law in Belgium: a population-based survey, CMA], 2010,
182 (9), pp- 895-901.
Cohen ], van Delden ].J., Mortier F. et al., The influence of physicians’ life stance on attitudes
towards end-of-life decisions and actual end-of-life decision-making in six countries. ] Med Ethics,
2008, 34, pp. 247-253.

14 Deliens L., Mortier F., Bilsen ]. et al., End-of-life decisions in medical practice in Flanders,
Belgium: a nationwide survey. Lancet, 2000, 356, pp. 1806-1811.
Cohen ].,, Marcoux 1., Bilsen ], et al. Trends in acceptance of euthanasia among the general
public in 12 European countries (1981-1999). Eur J Public Health, 2006, 16, pp. 663- 669.
Cohen J. et al. / Social Science & Medicine 2012, 75, pp. 845-853.
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dar 1n spatele usilor inchise. Dupa 2002, legea s-a dorit a fi un important instrument
legal, Incat acest tabu sa fie ridicat, iar medicii sa vorbeasca deschis despre
incheierea vietii muribunzilor competenti.

Referindu-ne la legea belgiana, s-a dorit a se pastra prudenta, pentru a
nu da prilej aparitiei anumitor derapajels. Eutanasia nu constituie o infractiune
penala in cazul in care sunt indeplinite niste conditii stricte. Preconditia este
de a fi efectuata de cdtre un medic. Pentru a face o cerere legitima de eutanasiere,
alte conditii trebuie indeplinite: pacientul trebuie sa fie adult, constient si
competent din punct de vedere legal, iar cererea sa fie voluntar3, bine chibzuita si
repetatd, pentru a nu fi rezultatul vreunei presiuni externe. Pacientul trebuie
sa fie intr-o "situatie medicala disperata” care-i cauzeaza "suferinta constants,
intolerabild psihic sau fizic” si care nu poate fi amelioratd, rezultat al unui
accident sau al unei conditii grave, incurabile si patologice (nu in faza terminala!).
Legea face o distinctie intre conditiile terminale si conditiile non-terminale sau
cele cronice lent evolutive.

Medicul trebuie sa aiba mai multe convorbiri cu pacientul, pe care trebuie
sa-l informeze despre starea de sadnatate, perspective si posibilele tratamente
alternative, inclusiv Ingrijirea paliativa.

Legea are scopul "de a garanta respectarea cererii de eutanasie facuta
de catre un pacient incurabil, din respect pentru autonomia personala a acestuia”.
Inainte de a efectua eutanasia, medicul trebuie si consulte un al doilea medic,
care garanteaza faptul ca cererea este "voluntard, bine gandita si repetata” si
”cad s-a asteptat cel putin o luna Intre cererea scrisa a pacientului si actul de
eutanasie”.

Nici un medic nu poate fi obligat sa efectueze eutanasia. Nici o alta
persoand nu poate fi obligata sa asiste la efectuarea eutanasiei. Legea nu poate
obliga constiinta libera a medicului sa practice eutanasia. Ce presupune un
refuz? Cata vreme criteriile legale necesare practicarii eutanasiei sunt evaluate
de catre medicul insusi, orice decizie care atestd ca nu au fost indeplinite
conditiile legale este incontrolabila si, prin urmare, nu poate fi sanctionatale.

15 Smets T, Bilsen ],, Cohen J., Rurup M.L, De Keyser E., Deliens L., The medical practice of euthanasia in
Belgium and The Netherlands: legal notification, control and evaluation procedures. Health
Policy, 2009, 90(2-3), pp. 181-187.

Deliens L., Bernheim ].L., van der Wal G., A comparative study of the euthanasia laws of
Belgium and the Netherlands. Rev Med Liége 2003, 58 (7-8), pp. 485-492.

Deliens L., van der Wal G., The euthanasia law in Belgium and The Netherlands. Lancet 2003, 362,
pp. 1239-1240.

16 Dayez B., The regulation of euthanasia under Belgian law. in: B. Ars & E. Montero, Suffering and
Dignity in the Twilight of Life (pp. 113-142). Hague, Kugler Publication, 2004.
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Controlul pasilor pe care trebuie sa ii faca medicul care practica eutanasia
este organizat pe doud niveluri: dosarul medical si Comisia Federala pentru
Control si Evaluare a Eutanasiei. Dupa efectuarea eutanasiei, In termen de
patru zile lucratoare, medicul are obligatia de a raporta cazul Comisiei, care
este compusa din 16 membri (paritate lingvistica si reprezentare pluralista).
Acestia determind daca medicul care raporteaza actul eutanasic a respectat
toate cerintele legale. In cazul unor nereguli, Comisia poate solicita medicului
informatii suplimentare si trimite cazul autoritatilor judiciarel?.

Eutanasia in Belgia. Rezultatele legalizdrii

O data ce "tabu”-ul care invaluia eutanasia a inceput sa se estompeze
odata cu legalizarea acestei practici, numarul de cazuri raportate a crescut in
fiecare an. Conform raportului 2010-2011 al Comisiei Federale de Monitorizare
si Evaluare a Eutanasial8, proportia deceselor prin eutanasie, declarate in 2011, a
fost in medie de aproximativ 1% din totalul deceselor din Belgia. Cazurile de
eutanasie raportate indica o crestere constanta a acestei practici. Dupa cum
indica Miccinesi et al.19 gradul de acceptare a crescut dupa legalizare si oricine
poate constata tendinta spre utilizarea sporita a eutanasiei. Legea din 2002 a
condus la o acceptare mai mare a practicii in randul medicilor, fie ca rezultat al
cresterii atentiei societatii si a discutiilor deschise despre eutanasie, dupa
legalizarea acesteia, dar probabil si pentru ca medicii isi adapteze parerile cu
privire la ceea ce este permis din punct de vedere etic in functie de ceea ce este
permis din punct de vedere legal. Acest din urma aspect ar putea fi privit ca o
manifestare a efectelor asa-numitei pante alunecoase a legalizarii eutanasiei2?. A
fost evidentiata o discrepantda mare si in raportarile cazurilor de eutanasie
intre partea de nord a Belgiei, locuita de vorbitorii de limba flamanda (Flandra) si

17 Smets T., Bilsen ]., Cohen ], Rurup M.L. & Deliens L. Legal Euthanasia in Belgium. Characteristics
of All Reported Euthanasia Cases, Medical Care, 2009, 47 (12), pp. 187-192. Retrieved July 11,
2012 from www.lww-medicalcare.com

18 *** Rapport de La Commission fédérale de Controdle et d'Evaluation de I'Euthanasie (published
on June 28, 2012), retrieved July 10, 2012 from http://www.health.belgium.be/eportal/Healthcare/
Consultativebodies/Commissions/Euthanasia/Publications/index.htm

19 Miccinesi G., Fischer S., Paci E., Onwuteaka-Philipsen B. D., Cartwright C., van der Heide A,
Physicians’ attitudes towards end-of-life decisions: a comparison between seven countries. Social
Science & Medicine, 2005, 60 (9), pp. 1961-1974.

20 Norwood F. Kimsma G. Battin M.P., Vulnerability and the 'slippery slope' at the end-of-life: a
qualitative study of euthanasia, general practice and home death in The Netherlands. Fam Pract,
2009, 26 (6), pp. 472-480.

van der Burg W., The slippery slope argument. Ethics 1991, 102 (1), pp. 42-65.

Pereira ], Legalizing euthanasia or assisted suicide: the illusion of safeguards and controls. Current
Oncology, 2011, 18(2), pp- 38-45.
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partea de sud, francofona (Walonia), cunoscut fiind faptul ca aceste doua grupuri
au radicini culturale diferite?!, diferentele fiind evidente si masurabile. In cele
din urm3, faptul ca diferentele in prevalenta deciziilor legate de sfarsitul vietii
intre cele doua grupuri lingvistice se gasesc in aceeasi tara cu aceleasi legi si
regulamente, este un indiciu al faptului ca diferentele culturale nu trebuie
neglijate22.

Frecventa cazurilor de eutanasie raportate in Belgia, 2002-2011

An | 2002 | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Total | 24 235 349 393 429 495 705 822 953 1133

7-17 | 36-199 | 45-304 | 61-332 | 39-340 | 83-412 | 26-679 | 66-656 |144-809|215-918
Wa-Fl| Wa-Fl | Wa-Fl | Wa-Fl | Wa-Fl | Wa-Fl | Wa-Fl | Wa-Fl | Wa-Fl | Wa-Fl

Wa - Walonia; FI - Flandra

Un studiu din 2012 subliniaza diferente semnificative intre medicii din
Flandra si Walonia, in privinta practicii, a cunostintelor si a atitudinilor cu
privire la eutanasie si a cerintelor legale in legatura cu savarsirea ei, care ar
putea explica diferenta dintre cele doua regiuni in ce priveste numarul de
cazuri de eutanasie raportate23. Comparativ cu omologii lor flamanzi, medicii
waloni sunt mai reticenti fata de efectuarea eutanasiei si fata de obligativitatea
raportdrii acesteia. O proportie mai mare de medici flamanzi au primit o
cerere de eutanasie, dupa introducerea legii. in cazurile cererilor de eutanasie,
medicii waloni s-au consultat mai rar cu un medic independent.

In randul populatiei generale, acceptarea eutanasiei este putin mai
mare In Flandra decat in Walonia. Si cererile de eutanasiere au fost mai des
raportate In Flandra decat In Walonia (51% vs 38%), unde si eutanasiile
efectuate au fost raportate mai des (73% vs 58%).

Sexul pacientilor (2011)

Barbati 52% (N=573)
Femei 48% (N=560)

21 Cohen J., Van Wesemael Y., Smets T., Bilsen ]., Deliens L., Cultural differences affecting euthanasia
practice in Belgium: One law but different attitudes and practices in Flanders and Wallonia. Social
Science & Medicine 2012, 75, pp. 845-853.

22 Van den Block L., Deschepper R,, Bilsen ]., Bossuyt N., Van Casteren V. & Deliens L., Euthanasia and
other end-of-life decisions: a mortality follow-back study in Belgium. BMC Public Health, 2009,
9, p. 79. Retrieved July 11, 2012 from http://www.biomedcentral.com/1471-2458/9/79

23 Cohen ], Van Wesemael Y., Smets T, Bilsen ], Deliens L., Cultural differences affecting euthanasia
practice in Belgium: One law but different attitudes and practices in Flanders and Wallonia. Social
Science & Medicine 2012, 75, pp. 845-853.
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Varsta (2011)

<20 0%

20-39 2% (N=26)
40-59 17% (N=359)
60-79 52% (N=1086)
>80 27% (N=594)

Eutanasii pe baza de cerere constienta sau directiva in avans (2011)

Cerere constientd 98% (N=1108)
Directiva in avans 2% (N=25)

Diagnosticul pacientilor eutanasiati (2010)

cancer 75% (N=820)
boli neuromusculare progresive 7% (N=77)
boli neuromusculare non-progresive 1% (N=6)
boli de plamani non-canceroase 3% (N=44)
boli cardiovasculare 5% (N=63)
boli de rinichi 1% (N=7)
sida 0%

boli neuropsihice 3% (N=33)
patologii multiple 2% (N=23)
altele 4% (N=54)

Locul decesului (2011)

spital 45% (N=507)
acasa 44% (N=503)
azil sau hospice 8% (N=101)
altele 3% (N=22)

Comparativ cu majoritatea deceselor inregistrate In randul populatiei,
pacientii care au murit prin eutanasie au fost mai ales tineri, barbati, au avut
cancer si au decedat la domiciliu. 69% dintre eutanasii au implicat pacienti de
varstd mijlocie (de la 40 la 79 de ani). Eutanasia a fost rara in grupa de varsta
> 80 de ani (27% dintre eutanasii, In timp ce aproape 50% dintre decese se
inregistreaza printre persoanele de aceasta varsta).

Eutanasia a fost cel mai adesea efectuata cu barbiturice si rareori numai
cu morfina. La aproape toti pacientii, s-a raportat suferinta fizica insuportabila
(95,6%) si/sau cea psihica (68%). Un procent limitat de pacienti (6,6%) au
fost pacienti nonterminali, in special cu boli neuromusculare.
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In spatele statisticilor oficiale

Pentru ca practicarea eutanasiei sa fie tinuta sub control, medicii din
Belgia sunt obligati prin lege sa raporteze fiecare caz Comisiei Federale de
Control si Evaluare. Nu se cunoaste in ce masura medicii belgieni raporteaza
aceste cazuri, dar un studiu publicat In British Medical Journal In octombrie
201024 a constatat ca in 2007 rata de raportare a cazurilor de eutanasie in
Flandra a fost estimata la 52,8%. Deci, aproape jumatate din decesele provocate
prin eutanasiei in aceasti regiune din Belgia pur si simplu nu au fost raportate. in
general, cele mai multe cazuri nu au fost declarate deoarece medicii nu au
perceput actul lor ca fiind o eutanasie.

Un studiu publicat in mai 2010 in Journal of Canadian Medical Association
a constatat ca 32% (66 din 208 pacienti - aproape unul din trei) dintre decesele
prin eutanasie din Flandra au avut loc fara cererea sau acordul pacientului?’, desi
legea prevede ca eutanasia ar trebui sa nu fie comisa fara solicitarea explicita a
acestuia. Rezultatele similare raporteaza Cohen et al.2¢ si ele indica o acceptare
destul de mare in randul medicilor flamanzi si waloni cu privire la curmarea vietii,
fara o cerere explicita a pacientului (motivul invocat adeseori este compasiunea).
Una dintre cele mai comune practici ilegale - "darul mortii” - este administrarea
unei substante in scopul de a accelera producerea mortii, fara dorinta explicita
a pacientului?”. In alte situatii, desi injectia letald nu ar trebui si fie ficutd de
cdtre asistentele medicale, legea a fost Incdlcatd, cu buna stiinta, in mod repetat?s.

In literatura de specialitate din Occident, unii autori afirmi ci depenalizarea
eutanasiei Impinge societatea pe o panta alunecoasa. Acceptarea unei forme
de eutanasie va duce la acceptarea altor forme de moarte asistata. Constatarile lui
Miccinesi et al. 29 arata ca nivelul de acceptare pare sa fi crescut dupa legalizare si

24 Smets T., Bilsen ]., Cohen ]., Rurup M. L., Mortier F., Deliens L., Reporting of euthanasia in
medical practice in Flanders, Belgium: cross sectional analysis of reported and unreported cases.
BM]J, 2010, 341, p. 5174, http://www.bmj.com/content/341/bmj.c5174.full

25 Chambaere K, Bilsen J., Cohen ]J., Onwuteaka-Philipsen B.D., Mortier F., Deliens L., Physician-
assisted deaths under the euthanasia law in Belgium: a population-based survey. CMAJ 2010, 182 (9),
pp- 895-901, online at http://www.cmaj.ca/content/early/2010/05/17/cmaj.091876. full pdf+html

26 Cohen ], Van Wesemael Y., Smets T, Bilsen ], Deliens L., Cultural differences affecting euthanasia
practice in Belgium: One law but different attitudes and practices in Flanders and Wallonia. Social
Science & Medicine 2012, 75, pp. 845-853.

27 Groupe de travail «Ethique, droit et santé» / Plus Digne la vie (coord. Dr. B. Devalois), Légalisation de
'euthanasie en Belgique: un bilan. Résultats d'une enquéte qualitative aupres de professionnels de
santé belges travaillant en soins palliatifs, 2012, online on http://plusdignelavie.com/wp-
content/uploads/2012/03/Bilan-euthanasie-belgique-Analyse-des-reponses.pdf

28 Inghelbrecht E., Bilsen J., Mortier F., Deliens L., The role of nurses in physician-assisted deaths
in Belgium, CMAJ 2010, 182 (9), pp- 905-910.

29 Miccinesi G., Fischer S., Paci E., Onwuteaka-Philipsen B.D., Cartwright C., van der Heide A,
Physicians’ attitudes towards end-of-life decisions: a comparison between seven countries. Social
Science & Medicine, 2005, 60 (9), pp. 1961-1974.
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sugereaza o tendinta spre o utilizare sporita a eutanasiei. Pereira3? argumenteaza
ca garantiile juridice ale eutanasiei sunt ineficiente si cad multi oameni care nu
ar trebuit sa fie eutanasiati, in conformitate cu legea belgiand, au murit prin
acest mijloc. Mai mult decat atat, evaluarea eutanasiei este complet retrospectiva.
Studiul lui Cohen et al.3! confirma faptul ca garantiile juridice (e.g. consultarea
unui al doilea medic independent, raportarea catre Comisia federala de control si
evaluare) nu sunt respectate In toate cazurile de eutanasie si ca nu toti medicii
au o atitudine pozitiva fata de necesitatea acestor garantii juridice. Mai mult
decat atat, medicii waloni au mai putine cunostinte despre cazurile care ar trebui
etichetate ca eutanasii, cat si despre cele ce ar trebui raportate Comisiei.

Chiar monitorizarea aplicarii legii starneste indoieli. Oficial, cele 5538
eutanasii efectuate intre 2002 si 2011 au fost intru totul conforme cu legea. Cu
toate acestea, multi pun sub semnul intrebarii functionarea unei institutii n
care permanenta consensului unanim a 16 persoane genereaza suspiciune si
neincredere. Acest fapt ridica intrebari cu privire la eficienta controlului, care
nu a constatat vreodata nicio incalcare a legii in acest domeniu sensibil, in
timp ce rezultatele studiilor sugereaza contrariul.

O alta dilema etica se intrevede in contextul procurarii de organe,
caracterizat de explorarea de noi surse pentru a mari numarul de donatori, cu
scopul de a scurta timpul de asteptare pentru procurarea unui organ. Organe pot
fi recuperate de la un donator eutanasiat, care si-a exprimat In mod voluntar si
explicit dorinta de a dona organe32. Este important sa intelegem faptul ca
majoritatea pacientilor care solicitd eutanasia nu indeplinesc criteriile pentru
donarea de organe, deoarece acestia sufera de cancer in faza terminald. Numai
pacientii care sufera de o boald benignd debilitantd, cum ar fi o tulburare
neurologicd sau musculara, sunt considerati potriviti pentru donarea de organe.
Potrivit unui studiu publicat in Applied Cardiopulmonary Pathophysiology33, medicii
au recoltat plamani de la pacienti din Belgia, care au fost eutanasiati, deoarece

30 Pereira J., Legalizing euthanasia or assisted suicide: the illusion of safeguards and controls. Current
Oncology, 2011, 18(2), pp. 38-45.

31 Cohen ], Van Wesemael Y., Smets T., Bilsen ]., Deliens L., Cultural differences affecting euthanasia
practice in Belgium: One law but different attitudes and practices in Flanders and Wallonia. Social
Science & Medicine 2012, 75, pp. 845-853.

32 Detry O., Laureys S., Faymonville M.E. et al,, Organ donation after physician-assisted death.
Transplant Int, 2008, 21 (9), p. 915.

Ysebaert D., Van Beeumen G., De Greef K. et al., Organ procurement after euthanasia: Belgian
experience. Transplant Proc, 2009, 41, p. 585.

33 Van Raemdonck D, Verleden G. M., Dupont L., Ysebaert D., Monbaliu D., Neyrinck A., Coosemans W.,
Decaluwe H., De Leyn P., Nafteux P., Lerut T, Initial experience with transplantation of lungs
recovered from donors after euthanasia. Applied Cardiopulmonary Pathophysiology 2011, 15, pp.
38-48, http://www.applied-cardiopulmonary-pathophysiology.com/fileadmin/downloads/acp-2011-
1.20110329/05_vanraemdonck.pdf
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organele erau in stare mult mai buna comparativ cu cele recoltate de la o
persoana care a murit intr-un accident, Autorii studiului au raportat experienta a
patru beneficiari care au primit plamani de la donatori eutanasiati, intre 2007 si
2009: "Grefele pulmonare au functionat bine inca de transplant” (2011, 43).

Legarea donarii de organe de eutanasie poate ridica probleme etice,
deoarece 1i poate face pe pacientii de pe lista de asteptare sa mizeze pe
moartea celor cu afectiuni incurabile. Mai mult, din cauza utilitatii organelor
recuperate de la un donator care a murit prin eutanasiere, exista temeri ca
”dreptul de a muri” poate deveni "datoria de a muri". In situatia in care exista
presiuni pentru a gasi noi donatori pentru pacientii de pe lista de asteptare, acest
lucru poate deveni o problema, existand teama ca medicii ar putea raspunde
nevoii de noi organe prin eutanasierea cu mai multi usurinti a pacientilor. in
acest context, ar putea fi doar o chestiune de timp Tnainte ca organele sa fie
prelevate de la pacientii care sunt eutanasiati, fara consimtamantul lor. Odata
ce organele devin mult mai valoroasa decat corpul bolnav care le adaposteste,
nu e mult pana la a consimti ca eutanasia sa devina o modalitate acceptata de a
mari rezervele de organe disponibile pentru donare34.

Mai mult decat atat, caderea unui tabu genereaza Intotdeauna noi pretentii.
In prezent, dezbaterea se poarti in jurul eutanasiei minorilor, precum si a adultilor
afectati de deteriorarea creierului (e.g. metastaze cerebrale, dements, etc.)3s.

Discutii

In zilele noastre, problemele care privesc sfarsitul vietii sunt strans
legate de conditiile culturale (institutionale, medicale, religioase, economice,
sociale sau familiale). Moartea voluntara este considerata o caracteristica a
societdtii de consum, un fel de "fast food” funebru3¢ caracterizat de accesibilitatea
imediati la 0 moarte buni. In drum spre a deveni un gadget postmodern,
alegerea propriei morti face in Europa din ce In ce mai multa valva.

Reconsiderand acest fenomen, nu putem ignora diferentele culturale
dintre tari, ca de altfel si dintre regiunile aceleiasi tari. Situatia din Belgia
ilustreaza aceasta afirmatie, intrucat exista importante diferente culturale in
ceea ce priveste atitudinile si practica eutanasiei intre cele doua regiuni ale

3¢ Miedema D., Euthanasia and organ donation in Belgium. eReview of the Institute of Marriage
and Family Canada 2011, 11 (14), http://www.imfcanada.org/sites/default/files/eReview_July_
14 11.pdf

35 Cohen-Almagor R., Belgian euthanasia law: a critical analysis. J. Med. Ethics 2009, 35, pp. 436-
439, http://jme.bmj.com/cgi/content/full/35/7/436

36 Editor’s choice, Death in a consumer society. BMJ 2003, 236, p. 40.
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Belgiei3”. Ancheta europeana asupra valorilor din 2008 a aratat ca acceptarea
eutanasiei este, statistic, mai mare in Flandra (6,96, 95% CI: 6.78-7.13) decat
in Walonia (6.61, 95% CI: 6.40-6.83) (one-way ANOVA test, p = 0,015)38, dar
aceasta diferenta In acceptarea eutanasiei de catre populatia din cele doua
regiuni este mica. In schimb, s-a constatat o acceptare semnificativ mai mare
in randul medicilor flamanzi de a Indeplini o cerere de eutanasiere. Reticenta
semnificativa a colegilor lor waloni este legata de faptul ca acestia mai degraba
ar realiza sedarea pacientului decat sa-i administreze medicamente letale. De
asemenea, ei sunt de acord ca o buna ingrijire paliativa ar preveni majoritatea
cererilor de eutanasie, iar un medic ar trebui sa incerce mereu sa pastreze
viata. Doar 17% din cazurile raportate Comisiei federale de control si evaluare
a eutanasiei au venit din partea medicilor vorbitori de franceza3®. Unii au ajuns
la concluzia ca eutanasia este de fapt o practica mult mai frecventa in Flandra4o,
dar altii au legat acest procent, mai degraba de reticenta medicilor waloni de a
raporta cazurile de eutanasie*!.

Belgia, alaturi de Olanda si Luxemburg, tari in care eutanasia a fost
depenalizatd, nu reprezinta o exceptie in atitudinea populatiei generale din
Europa de Vest fati de eutanasie. In Franta, sondajele care incearca si capteze
opinia publica cu privire la legalizarea practicii eutanasiei indica o crestere
constanta a acceptarii ei. La Intrebarea: "Daca ati fi vreodata atins de vreo
boala incurabila care v-ar cauza suferintd, ati ruga personalul medical sa practice
asupra dvs. eutanasia activa?’, procentul respondentilor favorabili a fost de 57%
in 1988, 79% in 1998 si in 2011 la 83%¢2. Intr-un studiu privind perceptia

37 Smets T., Van Wesemael Y., Cohen ]., Bilsen ]., Process and outcomes of euthanasia requests
under the belgian act on euthanasia: a nationwide survey. | Pain Symptom Manage, 2011,
42(5), pp. 721-733.

Van den Block L., Deschepper R, Bilsen ]., Bossuyt N., Van Casteren V., Deliens L., Euthanasia and
other end of life decisions and care provided in final three months of life: nationwide retrospective
study in Belgium. BMJ 2009, 30, 339.

38]. Cohen et al. / Social Science & Medicine, 75 (2012), 845-853, p. 847.

39 Smets T, Bilsen ]., Cohen ]., Rurup M.L,, Deliens L., Legal euthanasia in Belgium. Characteristics of all
reported euthanasia cases. Medical Care, 2010, 48(2), pp. 187-92; Smets T., Bilsen J., Cohen ]., Rurup
M.L, Deliens L., Reporting of euthanasia in medical practice in Flanders. Cross sectional analysis of
reported and unreported cases. British Medical Journal, 2010, 341, p. 5174.

40 Chambaere K, Bilsen J.,, Cohen ], Onwuteaka-Philipsen B.D., Mortier F., Deliens L., Physician-
assisted deaths under the euthanasia law in Belgium: a population-based survey. CMAJ 2010, 182
(9), pp- 895-901; Van den Block L., Deschepper R, Bilsen ]., Bossuyt N., Van Casteren V., Deliens L.,
Euthanasia and other end-of-life decisions: a mortality follow-back study in Belgium. BMC Public
Health, 2009, 9, p. 79.

41 Cohen J., Van Wesemael Y., Smets T., Bilsen ]., Deliens L., Cultural differences affecting euthanasia
practice in Belgium: One law but different attitudes and practices in Flanders and Wallonia. Social
Science & Medicine 2012, 75, pp. 845-853.

42 Observatoire National de la Fin de Vie. Rapport 2011, p. 58,
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populatiei din 33 de tari europene privind eutanasia, tari precum Olanda,
Danemarca, Franta, Suedia si Belgia sunt lideri In acceptarea eutanasiei, in
schimb Romania, Turcia si Malta sunt pe ultimele pozitii*3. Autorii cred ca
credintele religioase, factorii socio-demografici, valorile morale (i.e. credinta
in dreptul la autodeterminare, chiar traditia si istoria nationala ca in cazul
Germaniei, unde se pastreaza o amintire vie a planurilor naziste de eutanasiere)
pot explica aceste diferente intre tari. Chiar si in Belgia, studiul lui Van Wesemael
et al.#4 arata ca medicii mai religiosi au primit mai rar cereri de eutanasie de la
pacienti religiosi decit cei care nu sunt astfel. Desi credintele religioase pot face
o diferenta in atitudinea fata de eutanasie, acesti factori nu coincid. Punctele
de vedere sunt mai degraba individuale si diferite, chiar In cadrul aceluiasi
grup.

Vocea religiei nu este la fel de puternica in toate tarile. Credintelor
religioase le-a fost alterata influenta sau au fost redefinite, ajungandu-se la o
liberalizare a gandirii predominante cu privire la viata si la moarte. Acest
declin al influentei autoritatii religioase a dus la dezbateri controversate despre
posibilitatea eutanasiei, independent de invatatura oficiala a denominatiunilor
religioase?s. In cadrul denominatiunilor crestine, chiar intre romano-catolici,
exista o acceptare destul de mare a eutanasiei, atitudine influentata de mediul
cultural secularizat. A fi romano-catolic intr-o tara secularizata are mai putine
consecinte decat a fi catolic Intr-o tara conservatoare, cu un mediu mai religios?s.
Acest fapt e demonstrat de acceptarea ridicata a eutanasiei printre catolicii din
Olanda, Franta si Belgia. In tirile scandinave, persoanele care se considera
religioase aratd aceeasi acceptabilitate fata de eutanasie ca si cele nereligioase.
Pe de alta parte, in tari precum Italia si Polonia, existd o mare diferenta intre
respondentii care se considera sau nu romano-catolici. Cu alte cuvinte, a fi
catolic, mai cu seama in aceste tari, nu implica si adeziunea totald la respingerea
categorica a eutanasiei de catre Vatican?’.

43 Cohen J., Marcoux [, Bilsen ]., Deboosere P., van der Wal G., Deliens L., European public acceptance
of euthanasia: Socio-demographic and cultural factors associated with the acceptance of
euthanasia in 33 European countries. Social Science & Medicine 2006, 63, pp. 743-756.

44 Van Wesemael Y., Cohen ], Bilsen ]., Smets T., Onwuteaka-Philipsen B., & Deliens L., Process and
outcomes of euthanasia requests under the Belgian act on euthanasia: a nationwide survey. Journal
of Pain and Symptom Management, 2011, 42(5), pp. 721-733.

45 O’Neill C., Feenan D., Hughes C. & McAlister D. A, Physician and family assisted suicide:
Results from a study of public attitudes in Britain. Social Science & Medicine, 2003. 57 (4), pp.
721-731.

46 De Moor R, Religion and moral values: The case of euthanasia. In R. De Moor (Ed.), Values in
western societies (pp. 31-50). Tilburg, Tilburg University Press, 1995.

47 Hamil-Luker J., & Smith C., Religious authority and public opinion on the right to die. Sociology
of Religion, 1998, 59(4), pp. 373-391.
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Si in tari majoritar ortodoxe s-au facut studii cu privire la deciziile
legate de finalul vietii. Autorii unui studiu realizat in Grecia in 201048 si-au
propus sa investigheze opiniile cu privire la eutanasie si suicidul asistat ale
medicilor greci, ale asistentelor medicale, ale populatiei generale si ale rudelor
pacientilor aflati intr-un stadiu avansat de cancer. Majoritatea respondentilor
si-au marturisit crezul in invatatura Bisericii: 60,5% dintre medici, 72,4% dintre
asistentele medicale, 67,9% dintre rude si 67,9% din populatia generala. Credinta
crestind este deci unul din motivele de opozitie a lor fata de eutanasie si suicidul
asistat, in conditiile in care aproximativ 98% din grecii apartin Bisericii Ortodoxe*°.
Invatitura crestini traditionald se opune eutanasiei, cici viata este vizuti ca
un dar de la Dumnezeu, momentul mortii este cunoscut numai de El, de aceea
eutanasia este considerata ca fiind o crimas®.

Si in Romania, exista aceeasi opozitie fata de eutanasie5!. Mai mult, art.
121 din Codul de Deontologie Medicala precizeaza: "Se interzice cu desavarsire
eutanasia, adica utilizarea unor substante sau mijloace in scopul de a provoca
decesul unui bolnav, indiferent de gravitatea si prognosticul bolii, chiar daca a fost
cerut insistent de un bolnav perfect constient”, iar articolul urmator adauga:
"Medicul nu va asista sau indemna la sinucidere sau autovatamare prin sfaturi,
recomandari, Imprumutarea de instrumente, oferirea de mijloace”>2. Belgia ar
putea servi drept un caz pentru tdrile europene. Odata cu depenalizarea eutanasiei,
sentimentul de transgresiune risca sa dispara si ceea ce odata era interzis ar
putea deveni, incetul cu incetul, o normalitate33. Dupa anul 2002, doar Luxemburg
a urmat calea Olandei si a Belgiei. La 25 ianuarie 2012, la Strasbourg, Consiliul
Europei a votat impotriva eutanasiei si a cerut generalizarea "directivelor in
avans" in toate tarile europene si interzicerea eutanasiei, in conformitate cu

48 Parpa E., Mystakidou K., Tsilika E., Sakkas P., Patiraki E., Pistevou-Gombaki K., Govina O.,
Panagiotou I, Galanos A., Gouliamos A., Attitudes of health care professionals, relatives of advanced
cancer patients and public towards euthanasia and physician assisted suicide, Health Policy, 2010,
97, pp. 160-165.

49 Davis A., Davidson B., Hirschfield M., Lauri Z., Ju Ying L., Norberg A. et al,, An international
perspective of active euthanasia: attitudes of nurses in seven countries. International Journal
of Nursing Studies, 1993, 30, pp. 301-310.

50 [loaie S., Ethics and Life. The Documents of the Romanian Orthodox Church on Issues of
Bioethics. Revista Romdnd de Bioeticd, 2009, 7, nr. 2.

51 Joan B, Astarastoae V., Atitudinea fata de moarte, eutanasie si suicid asistat medical - o perspectiva
romaneasca, Revista Romdnd de Bioeticd, 2005, vol. 3, nr. 3.

52 Codul de deontologie medicala, 2012. Retrieved August 28, 2012 from www.cmb.ro/legislatie/
codulDeontologic/cod.pdf

53 Pereira ], Legalizing euthanasia or assisted suicide: the illusion of safeguards and controls. Current
Oncology, 2011, 18(2), pp. 38-45.
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Conventia europeana privind bioeticas4. Presiunii tot mai mari din partea societatii
civile din alte tiri, guvernele lor se opun. In Franta, guvernul a reafirmat recent ca
legea Leonetti 2005 (care diferentiaza oprirea sau retragerea tratamentului de
eutanasia activa), precum si Ingrijirile paliative sunt singurele raspunsuri posibile
la cererile pacientilor de legalizare a eutanasiei.

Potrivit afirmatiei unui etician belgian, "societatea ne conduce spre
idealul de a detine controlul, In timp ce sfarsitul vietii, si in special procesul
mortii, ne fac sa pierdem acest control”>5. O societate care respinge moartea
este o societate care va considera din ce In ce mai "necesar” sa ia viata.

Concluzii

Desi eutanasia efectuata de citre medici a fost depenalizata in Belgia
inca din 2002, iar legea prevede reguli clare pentru efectuarea ei, totusi
existenta acestor reglementari legale nu inseamna ca practica a pierdut din
caracterul sau controversat si contencios. Legea a avut ca scop eliminarea
eutanasiei clandestine, pentru a limita practicarea ei doar de catre medic si
pentru a asigura punerea in aplicare a dorintelor pacientului. La 10 ani de la
data intrarii in vigoare a prezentei legi, putem concluziona ca obiectivele nu au
fost indeplinite in totalitate.

Potrivit literaturii de specialitate, criteriile (e.g. suferinta greu de suportat,
fara perspectiva de ameliorare, cerere explicita si repetatd) care trebuie Indeplinite
pentru ca eutanasia sa aiba loc, precum si cele doud cerinte procedurale
(consultarea unui al doilea medic independent care sa evalueze daca cererea de
eutanasiei a pacientului poate fi indeplinita si, odata realizata, eutanasia sa fie
raportate la Comisia Federala) nu sunt intotdeauna indeplinite.

Cererea pacientului nu este scutitd de ambivalentd. Aceasta poate fi
influentatd de medic, de resurse economice, de considerente familiale sau
ideologice, care pot sa nu aiba legatura cu starea fizica sau psihica. Contrar
credintei larg raspandite, eutanasia nu este o idee progresiva. Ea nu intareste
dreptul pacientilor, ci, In mod paradoxal, sporeste puterea medicilor. O mare
parte din numarul de eutanasii se datoreaza medicilor. Ei trebuie sa ramana
constienti de autoritatea pe care le-o da calitatea de medic si de faptul ca
recomandarile lor sunt decisive in alegerile pe care le fac pacientii lor.

54 Le Conseil de I'Europe interdit 'euthanasie, 2012, http://info.catho.be/2012/01/31/le-conseil-de-
leurope-interdit-leuthanasie/

55 Jacquemin D., Tabou de la mort, I'interdit du deuil. In: Les cahiers francophones de soins
palliatifs, 2006, Vol. 7, no. 1, pp. 5-29.
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ETICA RECONSTRUCTIEI ECOLOGICE

ALEXANDRU NICOLAE STERMIN?, ELENA RAKOSY-TICAN?

ABSTRACT. The Ethics of Ecological Restoration. The ethics of ecological
restoration. Ecological restoration is one of the most sensitive topics of
ecology. Such ethical problem arises when man try to conserve an ecosystem
taking into account the ecological value. Is it ethical to act against the natural
course of things ? Is it natural to see Nature as a scale of ,values”? Environmental
changes affect some species more than others, in this context the species does
not acquire a ,value” beyond all it acquires a priority and the priority is given
the scale of ecological value. In conclusion ecological restoration is a fact that
must be assumed by the society that develops with accelerated pace, occupying
more and more space and using more resources in detriment of other species
which are forced to restrict their territories, their areas, and finaly the access
to vital resources.

Keywords: ecological value, species, habitat, priority, conservation

REZUMAT. Reconstructia ecologica este unul dintre subiectele cele mai sensibile
ale ecologiei. Astfel, problema eticii se pune atunci cand omul prin actiunea sa
incearca sa conserve starea unui ecosistem luand, la prima vedere, in calcul
valoarea lor ecologica. Este oare etic sa actionam impotriva unui curs firesc al
lucrurilor? Este oare firesc si privim speciile dupi scara unor ,valori”? In
contextul in care modificarile mediului le afecteaza pe unele specii mai mult
decat pe celelalte, speciile nu capata o valoare ci dincolo de toate capata o
prioritate iar scara datd de prioritatea conservarii lor naste scara valorii lor
ecologice. In concluzie, reconstructia ecologici este un fapt ce trebuie asumat
de o societate care se dezvoltd accelerat, ocupand tot mai mult spatiu si
utilizand tot mai multe resurse, in defavoare speciilor care sunt obligate sa 1si
restranga teritoriile si arealele si odata cu acestea si accesul la resursele vitale
pentru supravietuire.

Cuvinte cheie: valoare ecologicd, specie, habitat, prioritate, conservare.
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Constientizarea ecologicului

Odata cu constientizarea prezentei sale in natura si, ulterior a Cosmosului
care il inconjoard, omul, a simtit, a cunoscut si a constientizat relatia sa cu
fiecare element al Naturii. O relatie de dependenta care privita din perspectiva
ecologicd, in contextul modificarilor climatice din timpul perioadelor glaciare
a cauzat si scris istoria evolutiei sale.

Daca iIn paleolitic (cca. 20.000-8.000 i.e.n) oamenii depindeau cu totul
de vanatoare si cules, ei au constientizat mai apoi ca animalele si plantele din
jurul lor sunt cele care le asigurd hrana si implicit existenta.3 In acest context,
ca si o cauzalitate a acestor relatii, in constiinta speciei umane s-au nascut
totemurile. Antropomorfizand animalele, oamenii se asteptau ca uciderea unui
animal dintr-un grup, sa atraga dupa sine razbunarea acestora de catre restul
grupului, dupa aceeasi cutumd, conform careia uciderea unui om dintr-un trib
atragea razbunarea tribului asupra ucigasilor. Una dintre principalele cauze a
alegerii totemurilor din spatiul zoologic este evitarea acestor razbunari, pe
care oamenii le asteptau din partea animalelor. In acest fel, oamenii ,primitivi”
au declarat ,,animale sfinte”, sacre, cu puteri magice, care sa ii protejeze.*

Orice totem devenea “tabu”, capata cu timpul aceasta valoare in cultura
comunitatii. Termenul de ,tabu” este imprumutat din polineziana si desemneaza
tot ceea ce este interzis profanului. Migrarea simbolului din spatiul teluric in cel
cosmic, din spatiul profan spre cel sacru este cauza aparitiei constiintei ,eco-
protectioniste” in istoria speciei umane. Animalul tabu al primelor religii era o
specie protejata, asemeni ursului panda, a ranunicii sau a berzei, care putea sa
traiasca in pace cu omul fara sa se teama de vanatori. Totemul era mijlocul cel
mai sigur de a proteja un animal Intr-o societate care trdia din vanatoare si care
depindea atat de mult de echilibrul ecologic. Egiptul faraonic a avut o asemenea
zvacnire de constiintd ecologica in momentul 1n care a atribuit fiecarei provincii
(nome) un animal sacru care era ocrotit pe plan local.5

Dar, neoliticul a adus odata cu descoperirea si dezvoltarea primelor
forme de cultivare si domesticire a plantelor o noua abordare a sacrului, ducand
toatd aceasta lumina a sibolismului totemic spre terestru si vegetal. Aceasta
sacralitate data speciilor cultivate se refleca In ritualurile de culegere a roadelor,
cand omenii care faceau acest lucru trebuiau sa fie intr-o stare de puritate. ns3,
acestia au constientizat acum ca aceste resurse sunt limitate si a aparut teama
epuizarii lor. Din aceasta perspectiva, sacerdotii comunitatilor umane au imaginat

3 Armstrong, K., O scurtd istorie a mitului, Ed. Leda, Bucuresti, 2008, p. 17.

4 Lewinsohn, R., O istorie a animalelor - Rolul lor in dezvoltarea civilizatiei umane. Ed. Meridiane,
Bucuresti, 1988, p 67.

5 Vallet, O., Primele religii, Ed. Univers, Bucuresti, 2003, p. 24.
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ritualuri care si linisteascd angoasa pierderii resurselor naturale. In cadrul
acestor ritualuri primele seminte erau “aruncate” ca o ofranda, iar primele
fructe coapte erau lasate neculese, tocmai pentru a recicla aceste energii sacre.6

Timpul a trecut, istoria culturii capata radacini si perspective iar oamenii
au inceput sa cunoasca tot mai mult natura, sa Inteleagd legaturile dintre
componentele ei si sa se integreze cat mai noninvaziv sau nondistructiv in
mediul lor de viata. Aceasta legatura dintre om si cosmos este reprezentata de
unele mituri ale creatiei din America de Nord si Europa, in care se imaginau
oamenii ca iesind din pamant ca niste plante. Cerul, datator de ploaie a fost
personificat si a fost venerat ca Zeul Cerului iar glia maternd, datatoare de
viata, a devenit Zeita Mama.”

Din spatiul dintre Tigru si Eufrat, locul de inspiratie al Mitului biblic al
caderii din Rai, vine ideea conform careia echilibrul din Universul edenic a fost
distrus de pacatul omului, episod ce marcheaza constiinta popoarelor crestine.
Odata cu caderea lui, femeia naste pruncii in durere, iar barbatul isi obtine cu
sudoarea fruntii sale rodul pamantului. Iata cum, inca de pe atunci oamenii “stiau”
si au constientizat faptul ca omul este cel ce cauzeza dezechilibrul naturii.

Aceste mituri ale creatiei i-au invatat pe oameni ca ei apartin pdmantului
la fel ca stancile, apele, copacii si animalele. Prin urmare ei trebuiau sa respecte
ciclurile naturii dar in acelasi timp sa isi asume si responsabilitatea pastrarii
echilibrului pe care 1l puteau distruge.

Toate acestea argumenteaza ideea conform careia omul a constientizat
dependenta sa fatd de natura si responsabilitatea pe care o are fata de aceasta,
incercand prin tot ceea ce iTnseamna simbol, mit, tabu sau sacru, pastrarea si
asumarea echilibrului natural, inca din cele mai vechi timpuri.

Ecologie, management ecologic si reconstructie ecologica

Demonstrarea si abordarea stiintifica a interactiunilor din natura s-au
facut de la inceputul secolului al XVIII-lea, insa precursorii acestor idei ce leaga
viata de mediul inconjurator au fost Aristotel si Teofrast. Bazele circuitului
materiei In natura sunt puse de Lavoisier in 1792, iar, in 1861, Pasteur elucideza
mecanismele descompunerii materiei organice moarte, in acest fel, conturandu-
se ideile stiintifice despre legatura viului cu neviul. Aceste idei sunt puternic
argumentate si de lucrarile lui Darwin dar si de lucrarile lui Linné care constata
existenta unei economii a naturii, pe care o defineste ca fiind ,foarte inteleapta
dispunere a vietuitoarelor, instituitd de cdtre suveranul creator, dupd care acestea
tind cdtre scopuri comune §i functii reciproce.”

6 Armstrong op. cit., p. 46
7 Armstrong, op. cit,, p. 34.
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Toate aceste descoperiri, idei si concepte au fost completate de cunostinte
de botanica si zoologie iar Ernst Haeckel In 1866 a definit ecologia ca stiinta
care ne da o ,imagine unitard a naturii vii cu diversele aspecte ale luptei pentru
existentd, pe baza unei tratdri integratoare si interdisciplinare, fiind, in cele din
urma ,stiinta economiei naturii”.

Cu timpul, aceasta stiinta si-a gasit reprezentanti in randur celor cu
putere de decizie din comunitati, au aparut organizatii si s-au desemnat astfel
organisme de stat, care aveau ca principala activitatea conceperea si implementarea
diferitelor proiecte ale caror obiective sunt conservarea mediului

Astazi, activitatile principale ale acestor proiecte de natura ecologica sunt
actiunile de constientizare a populatiei, inventariere si monitorizare a diferitelor
specii de plante si animale pentru identificare si cuantificarea dezechilibrelor
naturale In vederea aplicarii unui management ecologic, spre conservarea zonelor
declarate arii protejate si refacerea ecologica a unor ecosisteme ce au fost puternic
afectate.

Reconstructia ecologica este unul dintre subiectele cele mai sensibile
ale ecologiei. Este modalitatea prin care se actioneaza direct asupra unui habitat/
ecosistem pentru transformarea lui intr-un alt habitat/ecosistem. In cadrul
proiectelor de reconstructie ecologica unele ecosisteme sunt transformate in
ecosisteme care sa indeplineasca anumite conditii ce tin de trecutul lor, ceea
ce se defineste ca remodelare a ecosistemului catre o stare initiala.s

De cele mai multe ori actiunile de reconstructie ecologica au loc asupra
unor habitate modificate din cauza directa a omului (defrisari de padure, asanari
de mlastina etc.). Problemele de gen etic, dar si ecologic apar acolo unde habitatele
care urmeaza sa fie modificate sunt cele care au ajuns in stadiul “defavorabil”
datoritd actiunii antropice indirecte sau datorita unor fenomene naturale petrecute
in timp (colmatarea unor lacuri In mod natural, colmatarea unor elestee,
incendii de padure, puternice alunecari de teren, etc.).

Astfel, problemele etice apar atunci cind omul prin actiunea sa incearca
sa conserve starea unui ecosistem, elimindnd din contextul sau factorii sau
cauzele, de cele mai multe ori naturale, care il modifica in timp (decolmatarea
lacurilor, taierea vegetatiei). Acest tip de abordare etica a devenit modern odata
cu epoca lui Darwin, cand s-a stabilit ca morala nu are nimic de a face cu natura.?

Etica ,valorii ecologice” si a reconstructiei ecologice

Privind din perspectivele eticii s-au formulat doua argumente care
sprijina proiectele de restaurare ecologica:

8 Attfield R. & Belsey A. (Ed.), Philosophy and the Natural Environment, Cambridge University Press,
Londra, 1994, p. 31.

9 Cooper D.E. & Palmer J.A. (Eds.), 1992. The Environment in Question, Ethics and global issues,
Routledge London and New York, p. 30-41.
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Actiunea umana asupra mediului nu este intodeauna negativa;
e Prin activitatea sa, omul incearca conservarea si protejarea unor valori
naturale.

Analizand primul argument ce sustine ideea ca omul nu afecteza mereu
natura Tn sens negativ, realizam ca uneori, reconstructia ecologica vrea sa elimine
niste cauze naturale dintr-un anumit context. De exemplu, 0 mlastina naturala
aflata intre doua dealuri se va colmata cu timpul datorita aluviunilor care
ajung de pe deal treptat in vale. Ochiurile de apa din interiorul stufului se vor
inchide cu timpul datorita vegetatiei; asociatiile vegetale care formeaza habitatele
se vor succede in mod natural datorita scaderii nivelului apei. Astfel, papurisurile
vor fi inlocuite de trestiisuri iar trestiisurile de salcete, toate aceste petrecandu-se
intr-un mod natural.

Schimbarea habitatelor va aduce dupa sine si schimbarea faunei. Daca
aceasta mlastind este o zona protejatd atunci conform planului de management si
al celui de reconstructie ecologica trestia sau salciile vor fi taiate si se vor
forma, ,reconstrui” ochiuri de apa, care sa refaca peisajul din trecut. Toate
acestea pentru a readuce speciile “valoroase” care, dependente fiind de un
anumit tip de habitat, au disparut odata cu transformarea acestuia.

Este oare etic sa actionam impotriva unui curs firesc al lucrurilor?
Daca incercam sa privim spre trecut atunci am putea spune ca primul tip de
habitat, cel pe care incercam sa il remodeldm s-a format in felul in care s-a
format si cel pe care acum 1l distrugem, adica in mod natural.

Ca raspuns la aceastd intrebare vine cel de-al doilea argument prin care,
noi, oamenii prin actiunea noastra incercam sa conservam si sa protejam niste
specii “valoroase”, care din punct de vedere ecologic si biologic au un statut special.

Insa, un obiect, dezbricat de conceptele fenomenologiei sale nu are o
valoare in sine. Fiecare lucru ia o valoare in relatie cu un aplicant al acelei
valori [un aplicant care are capacitatea de a da valoare]”.1® Natura este pur si
simplu fara valoare obiectiva, fara morala. Subiectii umani, fiind etici, sunt cei
care atribuie valori elementelor din natura.!!

Asadar, privita dintr-o alta perspectiva decat cea umand, dezgolita de
conceptele lui Homo sapiens, orice specie are aceeasi valoare in natura. Speciile
sunt diferite prin manifestarea lor dar egale in ceea ce priveste valoarea. Speciile
care vin in habitatul nou format si le inlocuiesc pe cele vechi ar trebui sa aiba
aceeasi valoare. Dar lucrurile stau altfel tocmai datorita nouad, celor care punem
valori. Datorita actiunii umane unele specii dispar mai repede decit ar fi fost
natural si din aceastda cauza cele mai periclitate au o importanta mai mare
decat celelaltele.

10 Windelband, W., An Introduction to Philosophy. T. Fisher Unwin, Londra, 1921, p. 365.
11 Cooper D.E. & Palmer J.A,, op. cit, p. 30-41.
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Intr-un timp al urbanizirii excesive si al schimbarilor bruste este greu
sa aplicaim Indemnul lui Norton (1991): “Cei care se ocupd de reconstructie
ecologicd ar trebui sd priveascd vietuitoarele dintr-o perspectiva lipsitd de tot
ceea ce inseamna valoare venitd din partea omului”.’?2 Dar analizand problema
din perspective obiectiv-ecologice si scotdnd din calcul conceptul de ,valoare
al elementelor naturii”, in contextul in care modificarile mediului le afecteaza
pe unele specii mai mult decat pe celelalte, speciile nu capata o valoare, ci
dincolo de toate capata o prioritate iar scara data de prioritatea conservarii lor
naste scara valorii lor ecologice.

Privind intregul concept al conservarii speciilor din perspectiva prioritatii,
constientizam ca nu este vorba de o diferenta de valori, caci toate speciile au
aceeasi valoare, in contextul in care obiectivul umanitatii este pastrarea tuturor
speciilor prezente, dar in urma dezechilibrelor aparute, unele specii sunt afectate
si atunci au o priotitate mai mare in ceea ce priveste programele de conservare.
Chiar daca printr-o reconstructie ecologica se avantajeaza o anumita specie sau
un anumit grup de specii, iIn defavoarea altora, la scara global3, speciile defavorizate
de reconstructia ecologica nu sunt afectate semnificativ. In concluzie, reconstructia
ecologica este un fapt ce trebuie asumat de o societate care se dezvolta accelerat
ocupand tot mai mult spatiu si utilizand tot mai multe resurse, in defavoare
speciilor care sunt obligate sa isi restranga teritoriile si arealele si odata cu
acestea si accesul la resursele vitale pentru supravietuire.

12 Norton, B. G., Toward Unity Among Environmentalists. New York: Oxford University Press,
1991, p. 304.
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ABSTRACT. The Ethical Approach of the Infanticide - Accused Mothers in
the Medico-Legal Psychiateric Expertise. The issues which are raised in forensic
psychiatric expertises of mothers accused of infanticide are the presence or the
absence of discernment in the moment of committing the infanticid. The expert
must keep a balanced attitude between empathy to the mother and objectivity
in front of the infanticid. The absence of discernment of these women is caused in
most of cases by psychiatric disorders related to pregnancy, and these diseases
should be diagnosed correctly and eliminate all doubts. Another issue during
the forensic psychiatric is the simulant behaviour of the patient.

Key words: empathy, objectivity, psychiatric disorders, simulant, infanticid.

REZUMAT. Problemele care apar in expertizele medico-legale ale mamelor
acuzate de pruncucidere (art 174 Cod penal sau sunt prezenta sau absenta
capacitatii psihice (a discernamantului) Tn momentul comiterii faptei. Expertul
medic legist trebuie sa pastreze o atitudine echilibratd intre empatia fata de
mama si obiectivitate In fata grozaviei faptei. Absenta discernamantului la aceste
femei este cauzat, in majoritatea cazurilor, de afectiuni psihiatrice in legatura
cu sarcina, si aceste afectiuni trebuie diagnosticate corect si complet, pentru
a elimina orice dubii. De asemenea, trebuie luata in considerare posibilitatea
simuldrii unor afectiuni psihiatrice, de catre mame, pentru a insela ancheta si
expertiza medico-legala.

Cuvinte cheie: empatie obiectivitate, boli psihice, simulare, infanticid.
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Expertiza medico-legala psihiatrica este o cercetare complexa interdisci-
plinara care are ca si scop depistarea tulburarilor psiho-patologice si a influentelor
acestora asupra:

1. Capacitatii individului de a putea aprecia continutul si consecintele
actelor efectuate si considerate antisociale.

2. Si a posibilitatii individului de a-si exprima liber vointa in fata unui act
pe care l-a deliberat si comis?’.

Definitia pruncuciderii, subliniaza atitudinea care trebuie abordata de
specialisti in fata mamei pruncucigase.

Pruncuciderea este definita in legislatie ca fiind ,Uciderea copilului nou-
nascut imediat dupd nastere, dar nu mai tarziu de 24 de ore, savarsitd de catre
mama aflata in stare de tulburare psihica si se pedepseste cu inchisoarea de la
unu la 5 ani”, conform articolului 200 din Noul Cod Penal si respectiv art. 184 Codul
de Procedura Penald ,Expertiza medico-legala psihiatrica” parcurge urmatoarea
metodologie; Expertiza se efectueaza in cadrul institutiei medico-legale de catre o
comisie, constituita potrivit legii. Expertiza medico-legala psihiatrica se efectueaza
dupa obtinerea consimtamantului scris al persoanei ce urmeaza a fi supusa
expertizei, exprimat, In prezenta unui avocat ales sau din oficiu, in fata organului
judiciar, iar in cazul minorului si in prezenta ocrotitorului legal. In cazul in care
suspectul sau inculpatul refuza in cursul urmaririi penale efectuarea expertizei ori
nu se prezinta in vederea examinarii la comisia medico-legala psihiatrica, organul
de cercetare penala sesizeaza procurorul sau judecatorul de drepturi si libertati in
vederea emiterii unui mandat de aducere in scopul prezentarii la comisia medico-
legala psihiatrica. In cazul In care considera ca este necesara o examinare complex3,
ce necesita internarea medicala a suspectului sau a inculpatului intr-o institutie
sanitara de specialitate, iar acesta refuza internarea, comisia medico-legala
sesizeazd organul de urmarire penald sau instanta cu privire la necesitatea luarii
masurii internarii nevoluntare. In cursul judecitii, daci inculpatul refuzi efectuarea
expertizei ori nu se prezinta in vederea examindrii la comisia medico-legala
psihiatrica, instanta, din oficiu sau la cererea procurorului, dispune emiterea unui
mandat de aducere in conditiile art. 2658,

In cadrul expertizei medico-legale a mamei pruncucigase ce cuprinde
examenul obiectiv in scopul stabilirii semnelor de nastere si pentru aprecierea
tulburarilor pricinuite de nastere este inclusa si expertiza medico-legala
psihiatrica pentru stabilirea tulburarilor psihice ale mamei ce se stabilesc prin
examen psihic si psihologic. Tulburarile care survin imediat dupa nastere pot
avea diferite cauze, intensitatea acestora fiind de asemenea variata: tulburari
psihoemotionale, hemoragii In timpul nasterii, soc obstetrical. Starea de
tulburare pricinuitd de nastere se poate stabili cu atat mai exact cu cat aceasta
examinare se face mai aproape de momentul nasterii. Comportamentul femeii va

7 Astdrastoae, V., Scripcaru, C, Scripcaru, Gh., Medicind Legald pentru juristi, in ,Expertiza medico-
legala psihiatrica”, Editura Polirom, Iasi, 2003, p 189.
8 Noul Cod Penal si Noul Cod de Procedurd Penald, 2014.
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putea fi apreciat prin cercetarea cu atentie a antecedentelor patologice, evolutiei
sarcinii, constitutiei somato-psihice, conditiilor in care a avut loc nasterea®.

Exista cateva elemente de deontologie in expertiza medico-legala
psihiatrica a mamei pruncucigase. Unul dintre elemente este ca expertul medico-
legal nu are dreptul sa faca nici un rabat de la adevaratul obiectiv demonstrabil
stiintific, in favoarea unor versiuni de ancheta in care adevarul poate fi doar
aparent. In acelasi timp trebuie respectate principiile juridice privind ,prezumtia
de nevinovatie” sau ,in dubio pro reo”, toate datele obtinute in urma expertizei
trebuie interpretate astfel incat sa lase loc completarii ulterioare a concluziilor, pe
baza unor date noi. Un alt element de deontologie medico-legala este faptul ca
in exercitarea activitatii sale din cadrul expertizei acesta nu va fi stapanit de
compasiune, idei preconcepute, resentimente sau inflexibilitate nejustificata;
singura judecata rece, obiectiva si nepartinitoare trebuie sa guverneze activitatea
expertului medico-legal, orice ingerinta in aceasta activitate fiind interzisa. Desi
ne aflam in fata unei femei care a dat nastere unei vieti, iar remuscarile acesteia
care apar de obicei pe parcursul expertizei dupa comiterea faptei, tind sa
sensibilizeze expertul, prin competentd, cinste si cult pentru adevar, medicul
legist trebuie sa contribuie la respectarea drepturilor omului si la cresterea
rolului pe care trebuie sa-1 joace Justitia Intr-un stat de drept1°.

Expertul medico-legal trebuie sa pastreze echilibrul intre empatia fata
de mama pruncucigasa si obiectivitate. De asemenea, trebuie sa investigheze
atent comportamentul pacientei. in astfel de cazuri, simularea unei boli psihice
pentru a scapa de consecintele faptelor sale este frecventa.

In medicina legald prin simulare se intelege incercarea constienti si
premeditata de a imita, provoca, ascunde sau exagera unele tulburari morbide
subiective sau obiective, In scopul obtinerii anumitor avantaje sau al sustragerii
de la unele obligatii sociale. Simularea este o infractiune pedepsita de lege?!!.

In cadrul simulirii, aceste paciente, manifestd un comportament cu
elemente exagerate de parere de rau, depresie, remuscari, trec de la o stare la alta,
dar expertul are un rol bine stabilit de a Indrepta expertiza in scopul obtinerii de
date precise cu privire la starea psihica a acesteia. In cele mai multe cazuri pacienta
are falsa impresie ca a reusit sa impresioneze comisia si sa o induca in eroare.
Scopul comisiei este de a lasa mama pruncucigasa sa isi continue comportamentul
teatral pana la capit. In aceeasi masur3, comisia nu trebuie si cadi in cealalti
extrema de a trata pacienta mult prea dur, rigid si cu prejudecata ca simuleaza.
Existda paciente care sunt decompensate, dar necunoscand starea familiala a
acesteia, comportamentul sau din perioada de plinad stare de sanatate, pot trece
usor drept persoane sandtoase. De aceea, o expertiza de doud ore nu este
suficientd pentru a putea depista eventualele devieri ale pacientei, aceasta fiind
internata intr-o unitate spitaliceasca de psihiatrie si monitorizata de catre medicii
psihiatri si legisti. Concomitent este necesara efectuarea unei anchete sociale.

9 Belis, V., Dragomirescu, V., Nanes, C., Medicind legald, Editura Teora, Bucuresti, 1992.
10 Belis, V., Ghid de urgente medico-judiciare”, Editura Scripta, Bucuresti, 1998.
11 Belis, V., Indreptar de practicd medico-legald, Editura Medicald, Bucuresti, 1990.
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Totalitatea tulburarilor psihice ce survin in timpul sarcinii, nasterii sau
lactatiei sunt desemnate prin termenul de psihoza puerperala. Determinate de
factori ereditari, constitutionali, psiho-sociali, endocrini sau infectiosi, aceste
afectiuni psihice apar mai frecvent la primipare, la lauzele necasatorite si la
cele cu antecedente psihice majore. In ceea ce priveste tulburarile psihice care
apar imediat dupa nastere, acestea se pot prezenta sub mai multe forme12;

e Stari confuzionale, cu debut brusc, de intensitate diferitd, care se
intrepatrund cu visul (stari confuzo-onirice), generand anxietate (stare
afectiva caracterizata printr-o frica neexplicata fara obiect), pe fondul
unor tablouri/scene polimorfe, cu continut trist, funebru.

e Stari delirante, cu continut sumbru, funest si terifiant, axat pe relatia
mama-copil, cu negarea maternitatii sau considerarea copilului ca
malformat; in consecinta mama ajunge la concluzia ca trebuie sa scape
de acest monstru pe care nu l-a dorit (,delirul trist”) si sa se pedepseasca
pentru aceasta - de cele mai multe ori mama Incearca sa se sinucida
dupa ce si-a omorat sau abandonat copilul?3.

Aceste stari fac parte din tabloul tulburarilor psihice ale postpartumului
precoce impreuna cu starile psiho-afective, starile schizofreniforme si psihoza
de lactatie. Important de precizat este ca din categoria tulburarilor psihice ce
ingusteaza campul constientei si pot avea ca finalitate uciderea nou-nascutului
sunt excluse starile emotional-afective induse mamei de diferite situatii conflictuale
ce au drept numitor comun nasterea si existenta copiluluil4. Datorita frecventei
crescute a tulburarilor psihice in cadrul acestei fapte penale, pacienta trebuie
privita ca un bolnav, dar nu trebuie omis comportamentul simulant.

Modalitatea de ucidere a nou-nascutului este sugestiva pentru stabilirea
discernamantului, unele fapte tradeaza premeditarea faptei. Uciderea nou-nascutului
cunoscuta si raspandita este cea prin comisiune-actiune, denumita si pruncucidere
activa.

Cele mai frecvente modalitati de suprimare a vietii copilului dupa nastere
sunt reprezentate de asfixie mecanica (sufocare, sugrumare, inecare), traumatisme
cranio-cerebrale prin lovirea capului cu sau de corpuri dure, plagi intepate (prin
gurad) sau taiate (sectiunea carotidelor). Uciderea nou-nascutului prin omisiune
sau inactiune, numita si pruncucidere pasiva; presupune neacordarea ingrijirilor
strict necesare dupa nastere (lipsa alimentatiei, expunerea la frig!5. Uciderea nou-
nascutului prin omisiune poate trada o stare de premeditare a faptei, dar in acelasi
timp si o tulburare psihica ce are ca si consecinte neglijarea nou-nascutului.

Din punct de vedere clinic in psihoza puerperala pacientele prezinta
torpoare, confuzie, delir halucinator, involutie utering, stare febrila, mastita etcte.

12 Perju-Dumbrava, D, Medicind Legald, Editura Argonaut, Cluj-Napoca, 2006.
13 Jbidem.
14 [bidem.
15 Jbidem.

16 Belis, V., Ghid de urgente medico-judiciare”, Editura Scripta, Bucuresti, 1998.
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ABSTRACT. Right and Wrong in the Current Practice of Transplantation. Some
Theological Perspectives on a Phenomenon with Bioethical Implications. In this
article, the author analyzes, based on the Romanian and foreign literature consulted
the theological implications of transplantatations in organs. There are presented,
aspects concerning the sanctity of life, death, human dignity and human organs
and its utility, often encountered in the debate. Also, given that there is not a
unanimous report of the Orthodox Churches in relation to organ transplantation,
the author presents the most important views on this topics, opinions of some
of most important foreign and Romanian theologians (like John Breck, Georgios
Mantzaridis, Jean-Claude Larchet, Herman Tristam Engehardt, loan Marian Croitoru,
Archbishop Irineu Pop, Sebastian Moldovan, loan Ica jr. or Stefan Iloaie). The
conclusion reached in this research is that the Orthodox Church accepts organ
transplantation, if the medical practice respects moral principles.

Key words: sanctity of life, human dignity, organ trafficking, orthodox Church.

REZUMAT. In acest articol, autorul analizeazi, pe baza literaturii romanesti si
straine consultate, implicatiile teologice ale transplantului de organe. Sunt
prezentate aici, aspecte privitoare la sfintenia vietii, la moarte, demnitatea umana
si organele umane si utilitate lor, des intalnite in discutii de acest fel. De
asemenea, dat fiind faptul ca nu exista o opinie unanima a Bisericilor Ortodoxe in
raport cu transplantul de organe, autorul prezinta cele mai importante puncte de
vedere cu privire la acest subiect, analizind cu precadere opiniile unora dintre cei
mai importanti teologi romani si straini, care au tratat acest subiect (precum John
Breck, Georgios Mantzaridis, Jean-Claude Larchet, Herman Tristam Engehardt,
Ioan Marian Croitoru, Arhiepiscopul Irineu Pop, Sebastian Moldovan, loan Ica jr.
sau Stefan Iloaie). Concluzia la care se ajunge in urma acestei cercetdri este ca,
Biserica Ortodoxa accepta transplantul de organe, in conditiile in care practica
medicala respecta principiile morale.

Cuvinte cheie: sfintenia vietii, diemnitate umand, trafic de organe, Biserica Ortodoxd.

1 Masterand al Facultatii de Teologie Ortodoxa din cadrul Universitatii ,Babes-Bolyai” din Cluj-Napoca.
Absolvent al Facultatii de Teologie Ortodoxa si al Facultatii de Istorie si Filozofie din cadrul aceleiasi
universitati.
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1. Introducere

Intre descoperirile recente care susciti interesul teologilor si a pozitiilor
ortodoxe, se numara si temele aflate in stransa legatura cu bioetica. intre acestea
se gaseste si transplantul de organe, asupra caruia ne vom opri in paginile
urmadtoare, o descoperire relativ recenta a tehnicii medicale, ale carei prefigurari
pot insa fi regasite Inca din timpuri precrestinez.

Evolutia galopanta a acestei practici medicale, de la simplul transplant
de tesuturi dintr-o parte a corpului in alta, la prelevarea si transplantarea
unor organe intregi3 de la o persoana la cealalta (la care a contribuit, evident,
descoperirea, in anul 1970, a ciclosporinei)*, formele pe care le-a luat uneori
aceasta procedura medicala (de exemplu acel turism al transplantului, condamnat
in anul 2008 la Istanbul)’, consecintele acestor practici in plan legal, au generat o

2 Exemple in acest sens putand fi considerati Dedal si Icar, care isi ,implanteazd” aripi de ceara,
Himera lui Homer, sau personajele din textul clasic indian ,Suuschouta Shamita (cca. 700 1. Hr).
Pentru mai multe informatii, a se vedea: loan Marian Croitoru, ,Transplanturile de organe in lumina
teologiei ortodoxe. Cateva consideratii in gandirea unor teologi greci’, in rev. Studia Universitatis
Babes-Bolyai, seria ,Bioethica”, anul LIII, nr. 2, Cuj-Napoca, 2008, p. 60, sau Marian Nit3, coord,,
Dictionar de bioeticd, Editura Aius Printed, Craiova, 2009, p. 346.

3 Cf. Mircea Gelu Buta, ,Bioetica transplantului de organ”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII -
,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta,
Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 296. De exemplu, in anul 1972, definitia transplantului,
sinonim termenului de greffon era una destul de scurta si de lacunara. Cf. ***, Dictionnaire francais
de medicine et de biologie, Tome III, Massen & CIE, Paris, 1972, p. 999; ***, Dictionnaire francais de
medicine et de biologie, Tome 11, Massen & CIE, Paris, 1971, p. 345 (ea este pastrata in dictionarele
romanesti de medicind pana inspre sfarsitul anilor 90; a se vedea, de exemplu: L. Manuil3, A.
Manuila, M. Nicoulin, Dictionar medical, Editia a 7-a, Editura Ceres, Bucuresti, 1997, p. 476). Ulterior
nsd, datoritad evolutiei tehnicii, si spatiul alocat definirii ei in dictionarele de specialitate va fi mai
amplu, autorii vorbind de autotransplant sau transplantul propriu-zis, oferind informatii asupra
ratei de supravietuire, asupra acelor carduri ale donatorilor, sau asupra celor mai des intalnite
forme de transplant. Cf. ***, Back’s medical dictionary, ed. Gordon Machpenson, Thirty-seventh
edition, Ab &C Blac, London, 1990, p. 594; Heinz David, coord., Wortebuch der medizin, vol. 2, Veb
Verlag Wolk unf Besundeit, Berlin, 1987, p. 2132; Valeriu Rusu, coord., Dictionar medical, Editura
Medicald, Bucuresti, 2001, p. 990; Sorin Cosma, O abordare crestind a bioeticii, Editura Marineasa,
Timisoara, 2007, p. 211.

4 Medicament ce impiedica reactia imuna ce conduce la respingerea organului transplantat. Beatrice
lIoan, Vasile Astarastoaie, Cristina Gavrilovici, Mihaela Vicol, ,Consimfamant informat versus
consimtdmant prezumat in donarea de organe pentru transplant’, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII -
»Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta,
Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 42.

5 Pentru mai multe informatii a se vedea si: Dominique Martin, ,Professional and Public Ethics United
in Condemnation of Transplant Tourism”, in rev. American Journal of Bioethics, vol. 10, Issue 2,
February, New York, 2010, p. 18; Maria Aluas, “Trafficking in organs and transplant tourism. Ethical
and legal issues in the Romanian context”, in vol. Crimes, Criminals and the New Criminal Codes.
Assesing the Effectives of the Legal Response. In Honorem Professor George Antoniu, ed. loana Vasiu,
Florin Sireteanu, Editura Accent, Cluj-Napoca, 2014, pp. 170-178.
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serie de atitudini din partea forurilor legislative®, a institutiilor medicale si a
unora dintre practicieni sau a diferitelor biserici crestine. De asemenea, ele au
dus la aparitia unei vaste literaturi de specialitate, ce analizeaza consecintele
acestor practici. Din perspectiva medicald se propun tehnici si modalitati care
sa contribuie la imbunatatirea acestora sau care sa creasca rata supravietuirii
pacientilor, sa imbunatateasca calitatea vietii primitorilor?, iar din perspectiva
sociale se analizeaza implicatiile juridice8, morale, economice etc.

Biserica Ortodoxa, alaturi de celelalte comunitati eclesiale crestine, si-a
exprimat si ea, adesea, parerea cu privire la acest subiect, prin reprezentantii ei. Si
in cadrul ei, nu exista o opinie unanimd, ci mai degraba cu o serie de pareri,
adesea divergente.

Diversitatea parerilor teologilor cu privire la transplantul de organe se
datoreaza cu precadere multiplelor intrebari de natura morala pe care le ridica
el, abuzurilor constatate si potentialelor pericole pe care le poate isca evolutia
lui ulterioara.

In randurile urmatoare vom analiza cateva dintre discursurile dominante
in teologia contemporand cu privire la acest subiect, corelandu-le cu cele
existente in medicind sau in etica laici. In demersul nostru vom porni de la
cateva chestiuni privitoare la demnitatea umand, sentimentul de jertfa,
eshatologie sau etica pe care el le ridic3, iar in analiza lor vom avea in vedere
atat opere apartinand unor voci ortodoxe avizate din Occident precum cea a
parintelui John Breck®, Georgios Mantzaridis!?, Jean-Claude Larchet!! sau Tristam

6 Astfel, de exemplu, incepand cu anul 1980, incep sa apara elemente legate de legislatia transplantului.
D. Labunschagne, P. A. Carstens, , The constitutional influence on organ transplants with specific
reference to organ procurement”, in rev. Potchefstroom Electronic Law Journal, vol. 17, Issue 1,
Potchefstroom, 2014, p. 208.

7 In literatura medicali romAaneasc3, exemple in acest sens pot fi considerate, intre altele, si lucrarile:
Kiss Bela, Studiu andlitic si de stabilitate al unor imunopresoare utilizate in transplantul de rapamicind,
Editura Argonaut, Cluj-Napoca, 2008; Ileana Constantinescu, Imunologia transplantului, Editura
Universitara ,,Carol Davila”, Bucuresti, 2009.

8 Cf. lancu Tanasescu, Transplantul si prelevarea, Editura. C. H. Beck, Bucuresti, 2008; Gheorghe
Scripcaru, Simona Damian, ,,Catre 0 noud ramura juridica, biodreptul (dreptul comparat si aculturatia
juridica)”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII- ,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevarii si
transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, pp. 33-35;
Silviu Morar; ,,Poate fi rezumat altruismul? O dezbatere moral-etica si juridica pe tema consimtamantului
implicit in domeniul transplantului’, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - ,Perspectiva crestin-ortodoxa
asupra prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renagterea, Cluj-Napoca,
2009, pp. 212-217; Dan Perju-Dumbrava, Bogdan Betianu, Paul Dan Mucichescu, Vladimir Matusan,
,Consimtamantul exprimat - actualitati legislative”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - ,Perspectiva
crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura
Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, pp. 237-242.

9 John Breck, Darul sacru al vietii, trad. Irineu Pop-Bistriteanul, Editura Patmos, Cluj-Napoca, 2003.

10 Georgios Mantzaridis, Morala crestind, trad. Constantin Coman, Editura Bizantina, Bucuresti, 2006.

11 Jean-Claude Larchet, Dumnezeu nu vrea suferinta omului, trad. Manuela Bojin, Editura Deisis,
Bucuresti, 2008.
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Enghehardt!?, dar si opinii apartindnd unor autori romani precum loan Marian
Croitoru?3, medicii Mircea Gelu Butal#, Pavel Chiril!5, Inaltpreasfintitul Irineu Pop?,
Sebastian Moldovan??, Ioan Ica jr.18 sau parintele profesor Stefan Iloaie!®, dar si
ale altor teologi si specialisti mai mult sau mai putin cunoscuti, pe care le vom
analiza, incercand sa descoperim care sunt punctele comune care circumscriu
perspectiva ortodoxa asupra problemei analizate si care sunt particularitatile cu
care acestia amprenteaza caracteristicile generale ale acestui fenomen si contribuie
la aprofundarea problematicii cercetate.

2. Incursiune in istoria practicii transplantului de organe

Inainte de a vorbi despre implicatiile morale ale transplantului de organe
si despre intrebadrile, ingrijorarile si preocuparile pe care le genereaza el in cadrul
teologiei, trebuie mentionat faptul c3, desi reprezinta un fenomen nou in cercetarea
contemporanad, ce se gaseste Incad In plin stadiu evolutiv, conceptul in sine este
unul destul de vechi, prefigurdri ale lui existand inca dinaintea erei noastre,
caci, dacd ar fi sa dam crezare marturiilor pastrate de-a lungul vremii, ar trebui sa

12 H, Tristam Enghelhardt jr, Fundamentele bioeticii crestine - perspectiva ortodoxd, trad. Mihai Neamtu,
Cezar Login, loan Icd jr, Editura Deisis, Sibiu, 2005.

13 Joan Marian Croitoru, op. cit,, pp. 57-80.

14 Cf. Mircea Gelu Buta, Liliana Buta, ,Este nevoie de o bioetica crestin ortodoxa?”, in rev. Studia
Universitatis Babes-Bolyai, seria ,,Theologia Orthodoxa”, anul XLVII], nr. 1-2, Cluj-Napoca, 2003, pp.
80-84. Vom avea de asemenea si lucrarile seminarului Medicii si Biserica din anul 2009, organizat de
catre dansul: Mircea Gelu Buta, coord., Medicii si Biserica, vol. VII- ,Perspectiva crestin-ortodoxa
asupra prelevarii si transplantului de organ”, Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009.

15 Pavel Chirila, Conceptul de medicind crestind, Editura Christiana, Bucuresti, 2001; Idem, ,Vindecarea
este un act divino-uman”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - ,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra
prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca,
2009, pp. 70-76.

16 Irineu Pop-Bistriteanul, ,,Un gand crestin asupra transplantului de organe”, in rev. Studia Universitatis
»Babes-Bolyai’, seria ,Bioethica”, anul LIV, nr. 1, Cluj-Napoca, 2009, pp. 21-24; Idem, Curs de bioeticd,
Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2005, pp. 56-70.

17 Sebastian Moldovan, , Transplantul - o inrudire?”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - , Perspectiva
crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura
Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, pp. 108-128.

18 Joan Icad jr., Germano Marani, Gdndirea sociald a Bisericii, Editura Deisis, Sibiu, 2002.

19 Stefan Iloaie, , Persoana si comunitate. Responsabilitatea morala comunitard’, in rev. Studia Universitatis
Babes-Bolyai, seria ,, Theologia Orthodoxa”, anul XLVII], nr. 1-2, Cluj-Napoca, 2003, pp. 70-79; Idem,
Jimplinirea responsabilititii comunitare de citre generatie’, in rev. Studia Universitatis Babes-Bolyai, seria
»Theologia Orthodoxa’, anul L, nr: 2, Cluj-Napoca, 2005, pp. 29-38; Idem, , Transplantul sau suferinta ca
sansad pentru mantuire”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - ,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra
prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca,
2009, pp. 165-183.
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acceptam faptul ca in Egiptul antic se practica o forma rudimentara a transplantului
epitelial?o.

De asemenea, o forma prefiguratoare a transplantului regasim si in paginile
Scripturii, atunci cAnd Mantuitorul pune la loc In chip minunat urechea soldatului
Malhus, tdiata de catre Sfantul Apostol Petru in gradina Ghetimani (Luca 22, 50-51),
sau In vietile Sfintilor doctori fara de arginti Cosma si Damian (praznuiti la 1 iulie),
care pun la loc In chip miraculos o gamba ce fusese tadiata?!, fapt ce arata ca
Biserica a avut inca de la inceputurile ei de-a face cu astfel de practici.

3. Perspective teologice asupra unui fenomen medical cu implicatii
bioetice

Evolutia acestei practici si generalizarea ei, dar si evolutia unor practici
derivate din aceasta (de exemplu, transplantul unei urechi umane pe un soarece??,
transplantul de uter?3 etc.), precum si problemele generate de aceasta evolutie
au determinat Bisericile Ortodoxe sa se manifeste cu prudenta si cu o oarecare
retinere in raport cu acest fenomen, spre deosebire de alte institutii eclesiale,
precum Biserica Romano Catolicd, care si-a exprimat public acordul pentru
transplant, pe care il considera o modalitate de manifestare a solidaritatii umanez4.

Asa se explica faptul c3, nu exista o opinie oficiald, exprimata la nivel
panortodox?5, iar dintre bisericile locale, doar sinoadele celor din Grecia, Romania
si Rusia si-au facut publica opinia in cadrul unor documente oficiale2é, evaluand
moralitatea fenomenului din perspectiva criteriilor doctrinare si pastorale.
Daca primele doua pastreaza anumite rezerve, privind-o prin prisma demnitatii

20 Mircea Gelu Buta, ,,Bioetica transplantului de organ”, p. 295.

21 Jbidem, p. 295; Kiss Bela, op. cit, p. 9; Cf. loanichie Balan, ed., Vietile sfintilor pe luna lulie, Editia a Ill-a,
Editura Manastirea Sihastria, Vanatori, 2006, p. 10; Benedict Ghius, ed. Proloagele, vol. 11, Editura
Bunavestire, Bacau, 1995, pp. 872-873.

22 Realizat de cdtre cercetatorul american Joseph Vacanti. Cf. Viorica Bindea, ,,Se intdmpla in 2008”, in
vol. Medicii si Biserica, vol. VII - ,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de
organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 222.

23 Cf. Mihaela-Catdlina Vicol, Oana Stianga, Beatrice loan, Vasile Astarastoaie, , Transplantul de
uter: intre iluzia maternitatii si orgoliul profesional”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - ,,Perspectiva
crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura
Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, pp. 129-133.

24 Cristina Gavrilovici, Beatrice loan, Mihaela Vicol, Vasile Astarastoaie, , Aspecte etice in procurarea
de organe”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - ,Perspectiva crestin-ortodoxd asupra prelevarii si
transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 79.

25 Valer Bel, ,, Transplantul de organ intre necesitate si abuz”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII -
,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea Gelu
Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 97. Cf. Gheorghios Mantzaridis, op cit, p. 472.

26 Sebastian Moldovan, op. cit., p. 112.
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persoanei umane, cea din urma acorda {i confera o valoare terapeuticd, considerand
ca ea contribuie la intarirea relatiilor interpersonale, fiind o forma de manifestare a
compasiunii??,

Daca la nivel institutional, exista totusi o tendintd de cristalizare a
opiniilor si de tindere spre un discurs comun, in ceea ce priveste discursul
specialistilor ortodocsi, bioeticieni, specialisti in teologia morala si uneori chiar
medici, acesta difera de la acceptarea totala si fara rezerve si pana la refuzul total.
Majoritatea celor care se pronuntd Insa cu privire la problematica in cauza prefera
sd ofere o viziune nuantata si sa opteze pentru acceptarea, cu anumite conditii,
a transplantului.

Rezervele lor sunt generate de o serie de intrebdri, preconceptii si
consideratii pornite din nsasi felul in care inteleg acest fenomen.

3.1. Integralitatea trupului si Judecata de Apoi

0 astfel de Intrebare, des Intdlnita in randurile celor care isi manifesta
indoiala cu privire la ispita faustiand?s, se refera la necesitatea integralitatii
trupului la ce-a de-a doua venire. Coreland-o cu demnitatea umana, parintele
Irineu, azi Arhiepiscopul Alba-Iuliei, se Intreba intr-un material dedicat acestei
probleme: ,Unde este insd demnitatea aceasta si ce ramane din el cand fi
lipsesc ochii, inima, plamanii, ficatul, rinichii, pancreasul, cateva oase s.a.? Cum
se va prezenta el in fata scaunului de judecata?” 29,

Desi aparent interesanta, la o privire mai atentd, ipoteza dansului se
vadeste ca fiind In fapt o pseudo-problema. De altfel, Biserica cunoaste cazul
mai multor martiri care au pierdut in timpul prigoanelor mai multe organe ale
corpului lor, pastrand-si ins3, In ciuda acestui fapt, demnitatea in mod plenar
si facand adesea din pierderea lor un prilej de marturie a credintei (un exemplu in
acest sens 1l constituie Sfantul Maxim Marturisitorul)3°.

3.2. Transplantul si transmiterea identitdtii donatorului

S-ar putea pune insa intrebarea dacd nu cumva transplantul unui organ
de la un om mort transmite, prin memoria celulelor, o parte a personalitatii lui si i
prelungeste acestuia existenta si dupa plecarea lui din randul celor vii. I[poteza

27 Joan Icd jr,, Germano Marani, op. cit., p. 247.

28 Dupa sintagma pdrintelui Juvenalie lonascu. A se vedea: Juvenalie lonascu, Ispita faustiand.
Aspecte ale bioeticii contemporane in lumina Ortodoxiei, Editura Christiana, Bucuresti, 2005.

29 [rineu Pop-Bistriteanul, ,,Un gand crestin asupra transplantului de organe”, p. 22.

30 Dumitru Staniloae, , Introducere”, in vol. Sfantul Maxim Mdrturisitorul - scrieri si epistole hristologice si
duhovnicesti, col. ,Parinti si scriitori Bisericesti”, vol. 81, Editura Institutului Biblic si de Misiune al
Bisericii Ortodoxe Romane, Bucuresti, 1990, pp. 5-6.
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pare a fi intarita de efectele aparute in urma primirii unui organ, beneficiarul a
inceput sa descopere pasiuni pentru lucruri pe care nainte le ura, sau sa constate
o schimbare a personalitatii. [atd un astfel de exemplu:

»Sylvia a primit un transplant de inima si de plaman la Yale-New Haven
Hospital in 1988. Ea a observat ca diferite atitudini, obiceiuri si gusturi i s-au
schimbat in urma interventiei chirurgicale prin care a trecut. Avea pofte inexplicabile
pentru mancaruri care anterior nu-i placeau. De exemplu, cu toate ca era o
dansatoare si coregrafa atenta la sandtatea ei, dupa iesirea din spital a avut o
dorintd incontrolabild de a merge la un bufet Kentucky Fried Chicken si de a
comanda pui pane, o mancare pe care nu o consuma niciodata. S-a simtit atrasa de
culorile reci si nu s-a mai imbracat in portocaliul si rosul intens pe care le prefera
nainte. A inceput sa se poarte Intr-o maniera agresiva si impetuoas3, care nu-i era
caracteristica, dar care s-a dovedit a fi similara personalitatii donatorului ei”31.

Intrucat, insi, acestea sunt cazuri izolate, si nu justifica transmiterea
sufletului sau prelungirea, printr-un anumit organ, a vietii donatorului deja decedat,
Biserica considera ca din acest punct de vedere transplantul nu reprezinta o
problema. Astfel, dupa cum arata Thristam Enghelhardt: ,,Odatd cu dezvoltarea
informatiei neurofiziologice si a experientei legate de transplanturi a devenit
limpede ca substituirea organelor unei persoane, altele decat creierul, cu altele
transplantate sau cu proteze, nu modifica identitatea unei persoane... Transplantul
inimii, plamanilor sau a ficatului nu Inseamna transplantul unei persoanei”32.

3.3. Raportul transplantului cu moartea si suferinta

Ca modalitate de prelungire a vietii si de Imbunatatire a starii anterioare
lui, transplantul se pozitioneaza prin insasi definitia lui in antiteza fata de moarte
si suferintd, doud elemente in raport cu care teologia ortodoxa are o doctrina
clar conturata.

Lupta lui cu cea dintai, vazuta de catre exponentii teologiei patristice ca
nastere in Hristos33 se inscrie intre tendintele generale ale societdtii contemporane,
care, prinsa in hedonismul ei, o vede ca pe un mare pericol. Astfel, deplasand
accentul dinspre suflet Inspre trup, transplantul propune prelungirea duratei de
viata si de activitate a acestuia. Reliefand acest lucru si constatand potentiala
consecinta a acestui fapt, parintele Stefan Iloaie afirma ca: ,,Relativizarea valorilor
propune - pentru Insusi conceptul de viata - o mare iluzie, facilitata de invazia

31 Viorica Bindea, op. cit,, p. 225.

32 H. Tristam Enghelhardt jr., op. cit, p. 430.

33 Sfantul Ignatie Teoforul, ,Epistola catre Romani”, trad. D. Fecioru, vol. Scrierile Pdrintilor Apostolici, col.
,Parinti si Scriitori Bisericesti”, vol. 1, Editura Institutului Biblic si de Misiune al Bisericii
Ortodoxe Romane, Bucuresti, 1979, p. 176.
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tehnic moderna: viata biologica prevaleaza Inaintea vietii spirituale, dar ar dori sa
imprumute de la cea din urma nu doar starea de sanatate, ci nici mai mult, nici
mai putin decat: vesnicial”34

Conform conceptiei crestine, Ins3, viata este una dihotomica, asemenea
persoanei. In acest context, atat trupului, cat si sufletului trebuie si i se acorde
cinstea cuvenitd, ins3, celui din urma 1i revine o pondere mai mare din grijass.
Astfel, din perspectiva crestina, donatorul ar trebui sa constientizeze imanenta
mortii si sd o asume, constient fiind, Ins3, ca o eventuala prelungire a vietii ar
avea drept scop sporirea lui duhovniceasca.

In ceea ce priveste raportatea donatorului la moarte, aici lucrurile sunt
altfel nuantate. Daca donatorul are certitudinea mortii si doreste sa doneze
organele sale, spre a-i ajuta pe cei care au nevoie, gestul sau reprezinta ultimul
act de compasiune ce poate fi realizat pentru un semen3¢ (din acest punct de
vedere, conceptia ortodoxa si cea romano-catolica coincid).

La fel de importanta si de certa precum moartea este si suferinta. Cu privire
la aceasta, Biserica afirma de asemenea o conceptie diferita de cea propovaduita
in general de societate3” recunoscand greutatea pricinuita de ea si consecintele

34 Stefan Iloaie, , Transplantul sau suferinta ca sansd pentru mantuire”, p. 169. La randul lui,
Inaltpreasfintitul Irineu afirma cu privire la acest subiect: Convinsi cd moartea este inevitabild,
unii oameni ar face tot ce le std in putintd pentru a ajunge la ea cdt mai tdrziu, apeldnd printre
altele la transplantul de organe, numai ca sd-i prelungeasca zilele, oricdt de putine ar fi; Irineu
Pop Bistriteanul, Curs de bioeticd, p. 57, iar domnul Sebastian Moldovan arata ca: Prelungim
viata lor scurtdnd-o putin pe a noastrd; sau scurtdm moartea lor, prelungind-o putin pe a noastrd.
Sebastian Moldovan, op. cit., p. 108.

35 ,Viata specifica persoanei umane, unica si irepetabild, este un dar al lui Dumnezeu, dar inteles ca
vietuire a sufletului in trup; crestinul va purta grija de amandoud dar 1i va acorda maxima
importanta sufletului, luptand pentru mantuirea sa”. Costel Ciulinaru, , Transplantul de organe si
valoarea persoanei umane’, in rev. Studia Universitatis Babes-Bolyai, seria ,Bioethica”, anul LV, nr. 2,
Cluj-Napoca, 2010, p. 38 Cf. Aurel Radu, ,, Temeiuri morale crestine pentru apdrarea vietii”, in rev.
Studii Teologice, anul XXXVI, nr. 9-10, Bucuresti, 1984, p. 650. in acest context se exprima si
parintele Ioan Chirild, atunci cand afirma ca: ,,Omul, potrivit transumanismului, este privit ca o
suma de componente pe care prin tehnicile medicale actuale le putem remedia atunci cand
intervine vreo disfunctie....Atunci cand vorbim despre transplant, despre prelevarea de organe, nu
o facem din perspectiva integralitatii fapturii umane, o facem doar din perspectiva trupului”. loan
Chirilg, ,Omul - o unitate care moare pe parti?”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII- ,Perspectiva
crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ’, coord. Mircea Gelu Buta, Editura
Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, pp. 25-26.

36 Nicolae Miu, ,,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ”, in vol.
Medicii si Biserica, vol. VII - ,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de
organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 53.

37 ,In contemporaneitatea noastr, suferinta este tot mai putin valorizati. Sensul ei duhovnicesc
se pierde undeva intre individualizarea umana excesiva si supertehnologizarea medicalad”.
Stefan Iloaie, ,, Transplantul sau suferinta ca sansa pentru mantuire”, p. 166.

56



CORECT $I INCORECT IN PRACTICA CURENTA A TRANSPLANTULUI DE ORGANE

dezastruoase pe care le are asupra fiintei umane38, dar cerand credinciosilor sai
sa o asume si sd o trateze ca pe un element cu rol mantuitor. In acest context,
scopul transplantului, acela de a inlatura suferinta provocata de disfunctionalitatea
unui organ prin Inlocuirea lui cu un organ sanatos, nu coincide cu opinia sa.
Conform doctrinei ortodoxe, durerea si suferinta sunt urmari ale caderii si apoi a
pacatului si au o valoare pedagogicas®. De aceea, Biserica sustine ca omul are
puterea de a se ridica deasupra ei cu Duhul?, si recomanda ca ea sa fie asumata si
trdita cu maxima seriozitate si responsabilitate.

Nu toatd lumea este capabil3, ins3, sa si-o asume, iar, uneori, prelungirea
vietii si imbunatatirea starii de sanatate aduc uneori schimbari in bine in viata
oamenilor, fapt ce arata c3, din acest punct de vedere, transplantul nu intra
intru totul in contradictie cu valorile perene ale Bisericii.

Pe de alta parte, transplantul nu aduce eradicarea suferintei, ci doar o
diminuare a ei, si nu poate garanta existenta unei stari de sanatate de lunga
durata in urma procesului terapeutica, caci, dupa cum arata specialistii: ,bolnavul
transplantat, daca depdseste perioada operatorie poate avea o multime de
complicatii: rejetul (respingerea organului, infectii, tulburari psihice)”41. In aceast
situatie, apare Intrebarea daca se poate vorbi cu adevarat de o biruinta asupra
suferintei, sau doar de o amagire ce are la baza aceasta ipoteza.

3.4. Transplantul si Pronia Divinad

Utilizarea gresitd a metodelor medicale, folosirea lor in scopul negarii
existentei lui Dumnezeu si a Proniei divine sau intr-un mod inutil, constituie
de asemenea motive din cauza carora Biserica manifesta o retinere cu privire
la folosirea lor. Exemple in acest sens pot fi considerate diferite procese ce sunt
rezultatul unui exces de zel, cum a fost, de exemplu, transplantarea unui urechi
umane la un soarece*?, despre care am vorbit (e discutabil care ar fi scopul acestui

38 Vasile Somesanul, ,,Virtutea credintei - factor de vindecare trupeasca si sufleteasca”, in vol.
Medicii si Biserica, vol. VII - ,,Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevadrii si transplantului
de organ”, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 36.

39 Suferinta este important3, capatd sens mantuitor numai in masura in care il apropie pe om de
Dumnezeu”. Pavel Chiril3, ,Vindecarea este un act divino-uman’, p. 71; cf. Emanuil Rus, , Transplantul de
organe in conceptia Sfintilor Parinti ai Bisericii”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - ,Perspectiva
crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ’, coord. Mircea Gelu Buta, Editura
Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 277.

40 Jean-Claude Larchet, op. cit,, p. 122.

41Mircea Barsan, ,Viata dupa transplant”, in vol. Medicii si Biserica, vol. VII - , Perspectiva crestin-
ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ’, coord. Mircea Gelu Buta, Editura Renasterea,
Cluj-Napoca, 2009, p. 184.

42 Viorica Bindea, p. 222.
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proces), sau transplantul de uter, aflat foarte aproape de realizare?3, care
ridica probleme morale asemanatoare cu cele privitoare la mamele surogat.
Cu privire la procesele de acest fel, Biserica si-a exprimat si isi va exprima
intotdeauna dezacordul, considerand ca ingeniozitatea si creativitatea umana
nu trebuie sa depaseascd anumite limite. Astfel, crearea unor hibrizi care
intrunesc caracteristicile umanoide sau realizarea unor proceduri care au ca
scop hranirea orgoliilor unor specialisti care doresc sa-si revendice atributii
divine, este considerata un lucru gresit, dupa cum arata si profesorul Tristam
Enghelhardt, care spune ca: JIn principiu n-ar trebui sa fie nici o interdictie, cat
timp ceea ce face nu schimba identitatea sexuala a barbatilor si a femeilor, cat
timp nu face unele persoane sa devina parinti prin folosirea gonadelor altora
(de exemplu, prin transplantul de testicule, ducand astfel la un fel de adulter),
sau cat timp nu altereaza abilitatea lor de a fi agenti morali intr-o natura
intrupata care poate fi recunoscuta ca asemanatoare celei a lui Hristos”44.

Evolutia tehnicii de transplantare si generalizarea practicii de acest fel
au generat o adevarata inflatie a donatorilor. Acest fapt a dus la aparitie unei
adevarate piete negre a organelor, si la abuzuri, fapt pentru care, comunitatea
internationala s-a simtit obligata sa ia anumite masuri legislative sau anumite
masuri de stimulare. Asa s-a ajuns la interzicerea vanzarii de organe (cu exceptia
Iranului, aceasta este considerata ilegald pe intreg teritoriul mapamondului*5), la
stimularea donatorilor printr-o serie de avantaje financiare#¢, la distribuirea
cardurilor de donator+?, sau la aparitia acordului prezumat#8, fara a se putea insa
satisface Insa intr-o masura satisfacatoare, necesarul de cereri®.

43 Mihaela-Catalina Vicol, Oana Stanga, Beatrice loan, Vasile Astarastoaie, op. cit, pp. 129-133.
De altfel, Inaltpreasfintitul Irineu Pop afirma, ingrijorat de evolutia pe care ar putea-o lua in
viitor acest proces ca: , Actualmente se vorbeste despre posibilitatea transplantului de parti
ale creierului si chiar de transplant de cap”. Irineu Pop Bistriteanul, Curs de bioeticd, p. 58.

44 H. Tristam Enghelhardt jr., op. cit, p. 433.

45 1. Glenn Cohen, , Transplant Tourism: The Ethics and Regulation of International Markets for
Organs”, In rev. Journal of Law, Medicine & Ethics, Issue 1, Spring, New York, 2013, p. 269.

46 , Recent, In Pennsylvannia (SUA) s-a lansat ideea necesitatii elaborarii unui program de recompense,
asemanadtor celui care functioneaza in cazul donarilor de sange, sperma, ovule sau a mamelor surogat,
sub forma achitarii unor taxe, asigurdri de sanatate, viitoare costuri medicale, taxe pentru educatia
copiilor sau ajutoare e inmormantare...Ele ar exclude posibilitatea achitarii unei sume direct din
partea primitorului, ar exclude brokerii si interventia membrilor echipelor de transplant”. Mirela
Gherman Caprioar3, ,Altruism versus recompensa in donarea de organe”, in vol. Medicii si Biserica,
vol. VII -, Perspectiva crestin-ortodoxa asupra prelevarii si transplantului de organ”, coord. Mircea
Gelu Buta, Editura Renasterea, Cluj-Napoca, 2009, p. 202.

47 Beatrice loan, Vasile Astarastoaie, Cristina Gavrilovici, Mihaela Vicol, op. cit., p. 44.

48 Acesta porneste de la premisa ca oamenii doresc in mod normal sa-si doneze organele pentru
transplant, fapt pentru care, In cazul unui accident mortal, in care nu mai existd nici o sansa ca
cel accidentat sa supravietuiasca, dacd acesta nu si-a exprimat vreodata in scris dezacordul,
organele lui sunt prelevate si transplantate. Cf. Ibidem, p. 44.

49 Astfel, de exemplu, in 2005, la nivel mondial s-au efectuat 66000 de transplanturi de rinichi,
cifra ce reprezinta abia 10% din cat ar fi necesar. Viorica Bindea, op. cit., p. 220.
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Acordul prezumat, desi aparent este o procedura care simplifica foarte
mult lucrurile, a fost si este Inca privit cu o anumitad retinere atat de catre
Biserica, cat si de catre specialisti, datorita existentei unor practici ce nu denota
intru totul transparenta, asupra cdrora nu vom insista insa aici, datorita faptului
ca nu fac obiectul cercetdrii noastre>0.

Avand 1n vedere cele prezentate pana acum, nu putem decat sa constatam
ca Biserica a privit dintotdeauna cu retinere transplantul de organe, fara a-1
condamna insa. Ea a afirmat ca, asemenea ispitei sau indoielii, fenomenul in
sine are o conotatie neutra, si, daca este folosit corespunzator, poate fi intr-
adevir folositor atat pentru trup, cat si pentru suflet. Ingrijoririle privitoare la
problematica transplantului au avut, au si vor avea Intotdeauna la baza probleme
de natura morala, aceasta fiind de altfel si cea care circumscrie limitele care
ar trebui sa existe cu privire la acest fenomen: ,Principala axa a moralei
transplanturilor este adancirea caracteristicilor iubirii pe care transplanturile
le-ar presupune, avand doud coordonate: respectul fata de persoana umana in clipa
mortii si, implicit, fata de faptul mortii, pe de o parte, iar pe de alta, daruirea de
viata. Acestea impun si limitele practicilor medicale ale transplanturilor, precum si
constientizarea pericolelor si abuzurilor ce se pot naste din fantezia stiintifica
privind aceasta practica (transplantul de cap etc.)”sL

Observam asadar complexitatea acestui fenomen medical, importanta
lui si necesitatea unei cunoasteri corecte a tuturor implicatiilor sale.

4., Concluzii

Dupa cum reiese din cadrul cercetarii noastre, problema transplantului de
organe este una complex3, ea necesitand o Intelegere corecta si corespunzatoare.
Datorita multiplelor ei implicatii, ea se intersecteaza cu mai multe sectoare ale
teologiei si stiintei, circumscriind o serie de preocupari si Intrebari din partea
specialistilor. Prezentand in chip sintetic sectoarele de interferenta cu cea
dintai, lon Marin Croitoru arata ca: ,Problema moral-spirituala si dogmatica a
transplanturilor graviteaza in jurul a trei laturi, fiecare dintre ele cuprinzand
multe Intrebari: 1) ce este omul, 2) daca trebuie si 3) cum trebuie sa se faca
transplanturile”sz.

Pornind de la aceste principii, Biserica a aratat intotdeauna ca pentru a
nu contraveni principiilor morale, transplantul ar trebui sa indeplineasca o
serie de conditii. De exemplu, el trebuie: sa respecte demnitatea persoanei

50 Pentru mai multe informatii, a se vedea: Beatrice loan, Vasile Astarastoaie, Cristina Gavrilovici,
Mihaela Vicol, op. cit,, pp. 42-52.

51 Joan Marian Croitoru, op. cit,, p. 66.

52 [bidem, p. 66.
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(donator, receptor, medic); sa aiba doar un scop terapeutic; sa fie in folosul
aproapelui; sa respecte viata, dar si moartea persoanei umane; sa respecte
drepturile omului si dimensiunea duhovniceasca a existentei umane, chiar din
momentul conceperii acesteia>3; sa nu fie determinat de oportunisme politice sau
economice, de ,,curiozitati medicale, la moda in lumea noastra secularizata”s4

In conditiile respectirii acestor conditii, Biserica sustine transplantul,
aratand importanta luis> si insistand asupra faptului ca el trebuie inteles ca un
mod de a actiona In consens cu planurile Creatorului¢. Totodata, ea apreciaza
atat efortul depus de catre medicii care se ocupa cu buna desfasurare a
procesului medical, cat si jertfa donatorilor>?.

Concluzionand, nu putem decat sa observam ca principalele probleme
de natura morala pe care le ridica aceste practici medicale aflate in plin proces
de evolutie sunt legate de teme importante, precum demnitatea persoanei,
asumarea suferintei, providenta divina sau eshatologie, si ca desi nu exista un
consens unanim al Bisericilor autocefale Ortodoxe, ele il accepta, propunand
insa cateva principii care sa limiteze eventuale abuzuri sau blasfemii58 sa
reglementeze buna functionare si utilitatea lui.

53 Cf. Marie-Helene Congourdeau, ,Lanimation de 'embrion humaine chez Maxime le Confesseur”, in
Nouvelle revue théologique, an CXI, nr. 5, Bruxelles, 1989, p. 701.

54 Costel Ciulinaru, op. cit, p. 39; cf. Pavel Chirila, Conceptul de medicind crestind, p. 48.

55 ,Biserica Ortodoxa, prin componenta sociald a activitatii ei, subliniaza importanta transplantului de
organe si militeaza pentru instituirea acestuia ca practica medicali curenti. in acest proces, Biserica
vede un ajutor oferit bolnavului in incercarea de intoarcere a acestuia la viat3, iar viata din punct de
vedere crestin este nepretuita”. Emanuil Rus, op. cit,, pp. 280-281.

56 [bidem, p. 281.

57 ,Biserica binecuvanteaza efortul pe care medicii il fac pentru reducerea suferintei in lume
prin transplantul de organe, dar si jertfa celor dispusi sa le ofere, respectand libertatea de
decizie a fiecarui om”. Mircea Gelu Buta, ,,Bioetica transplantului de organ”, p. 300.

58 H. Tristam Enghelhardt jr., op. cit,, p. 433.
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MODELE EXPERIMENTALE UTILIZATE IN STUDIUL
FIBROZEI HEPATICE
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ABSTRACT. Liver fibrosis represents a possible reversible lesion observed in a
large number of chronic hepatic injuries. Frequently, liver fibrosis quantification
is performed using invasive maneuvers. Identification of non-invasive fibrosis
markers, which might allow a quick and specific diagnosis for the fibrosis onset
and, equally, which might allow monitoring fibrosis progression is very important.
Research can be performed on experimental models, using rats or mice. In order to
induce fibrosis, invasive techniques can be used (e.g. biliary ducts ligation), as well
as, frequently, toxic experimental models. The experimental model to be used
should be chose by taking into account how invasive the method is, how many
animal will be used, the toxicology of the used substance, how reproducible the
model is, and the extent to which the results of the experiment can be used in
clinical research. The article will present the most frequently chronic experimental
hepatitis models used, the ethical challenges and the legal issues concerning the
use of animals for research in Romania.

Keywords: toxic hepatitis, experimental model, carbon tetrachloride, thioacetamide

REZUMAT. Fibroza reprezinta o modificare patologica potential reversibila
intalnita in numeroase leziuni hepatice cronice. Adesea, evaluarea fibrozei hepatice
necesita manopere medicale invazive. Identificarea unor indicatori neinvazivi de
fibroza hepatica, care sa permita identificarea rapida si specifica a fibrozei, precum
si progresia acesteia este de actualitate. Cercetarea se poate realiza pe modele
experimentale, utilizdnd sobolani sau soareci. Se pot folosi metode invazive
(ligatura de cai biliare), metode metabolice si, foarte frecvent, modele experimentale
toxice. Alegerea modelului experimental ar trebui sa tind seama de gradul de
invazivitate al inducerii patologiei hepatice, de numarul de animale folosite, de
potentialul toxic al substantei folosite, de reproductibilitatea studiului si de masura
in care rezultatele pot fi transpuse in cercetarea clinica. Vom prezenta cateva modele
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experimentale de hepatopatie cronica toxica mai frecvent folosite, problemele etice
si reglementdrile legale privind cercetarea pe modele experimentale animale in
Romania.

Cuvinte cheie: fibrozd hepaticd, model experimental, CCls, tioacetamidd

1. Introducere

Ficatul este un organ indispensabil vietii. Este implicat in numeroase
procese fiziologice si participa la metabolizarea a numeroase xenobiotice cu
poarta de intrare digestiva (1). Fibroza hepatica reprezinta o conditie patologica
reversibila Intalnita In marea majoritate a leziunilor hepatice cronice (2, 3). Exista
o stransa legatura intre gravitatea leziunilor, apoptoza si necroza hepatocitara si
inflamatia si fibroza intalnite in bolile hepatice cronice (4-10). Pentru evaluarea
fibrozei hepatice sunt necesare, frecvent, metode invazive (spre exemplu, punctia
biopsie hepatica). Din acest motiv, se cautd in permanenta metode neinvazive
care sd permita aprecierea rapida si acurata a progresiei fibrozei (2, 11). Desi
in literatura existd studii care vizeaza acest aspect, nu a fost gasita Inca constelatia
optima de parametri care sa o permita (12). Identificarea markerilor neinvazivi
ai fibrozei hepatice este un domeniu de actualitate.

Studiul indicatorilor neinvazivi se poate realiza pe modele experimentale
diverse, cele mai multe dintre ele utilizidnd hepatopatii cronice experimentale
induse prin administrarea de toxice cu metabolizare hepatica. Vom prezenta
principalele modele experimentale de fibroza hepatica, urmarind substantele
administrate, calea si durata administrarii, parametrii dozati si aspectele etice
si legale de care se tine seama in studiile pe model animal. Modelul ideal ar
trebui sa utilizeze cat mai putine animale, sa poata fi realizat in cat mai scurt
timp, sa fie reproductibil si sa poata fi transpus in practica clinica (13).

2. Modele experimentale de fibroza hepatica indusa prin administrarea
de solventi organici: tetraclorura de carbon

Numeroase substante folosite In industrie, dar si un mare numar de
medicamente, au un potential hepatotoxic considerabil, datorita pasajului hepatic
al substantelor cu poarta de intrare digestiva si al metabolizarii acestora la acest
nivel. Cele mai incriminate in patologia hepatica, atit cronica cat si acuts, sunt
substantele halogenate (solventi organici, gaze anestezice, dar si saruri ale unor
metale grele).
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Administrarea de cloruri de cadmiu (14, 15), de mercur (16, 17) sau
nichel (18) produce leziuni hepatice traduse prin cresterea nivelului seric al
enzimelor hepatice (ASAT, ALAT, yGT), peroxidare lipidica (cresterea nivelului
tisular al MDA) si scdderea glutationului redus si a activitatii enzimelor antioxidante
(SOD, CAT, GPx) in omogenatul hepatic. Toate aceste modificari sugereaza implicarea
stresului oxidativ.

Derivatii halogenati organici au un mare potential oxidant. Administrarea
experimentald de 1-brom-pentan, brom-benzen sau hexaclorciclohexan conduce
la instalarea de hepatite toxice, in al caror mecanism patogenetic stresul oxidativ
joaca un rol central. Implicarea speciilor reactive ale oxigenului (SRO) este sustinuta,
pe de o parte, de intensificarea peroxidarii lipidice si de scaderea nivelului
antioxidantilor (GSH) si a enzimelor antioxidante (SOD, CAT, GPx, GST) si, pe
de alta parte, de efectele benefice ale terapiei antioxidante, indeosebi cu compusi
naturali (19-21).

Cel mai frecvent model experimental cu derivati halogenati folosit
utilizeaza tetraclorura de carbon (CCl4) ca agent de producere a hepatitei toxice.
Tetraclorura de carbon, un solvent organic cu o larga utilizare industriala, este si
un cunoscut toxic hepatic. A fost folosit si In medicina ca narcotic (22). Este
liposolubil si poate traversa membrana hepatocitara, fiind metabolizat la nivel
microsomal hepatic. La nivel hepatocitar se gasesc citocromi p450 cu specificitate
de substrat care intervin In metabolizarea CCls (23); consecutiv apar disfunctii
mitocondriale si apoptoza (24). Prin metabolizarea sa, CCl4 genereaza radicali
triclormetil CCls si peroxitriclormetil (O0CCl3) (23, 25), care ataca structurile
lipidice ale membranelor celulare, inducand peroxidare lipidica (26). Unele
studii surprind nivele crescute ale malondialdehidei si peroxizilor lipidici ca
urmare a administrarii acute (27, 28) sau cronice de CCls (29). Peroxizii lipidici
astfel formati stimuleaza productia de colagen, expunerea pe termen lung la doze
moderate de CCls; producind fibroza hepatica (30). Nu doar structurile lipidice
sunt afectate, ci si proteinele, avand loc carbonilarea lor (31, 32).

Consecutiv instalarii leziunilor oxidative, sistemele antioxidante endogene
incearca sa contracareze stresul oxidativ. Antioxidantii hepatici cei mai eficienti
sunt reprezentati de sistemul glutationului. In agresiunile acute se citeazi o
scadere marcata a glutationului redus si a activitatii glutation peroxidazei (28)
si glutation-S-transferazei (33, 34). In agresiunile cronice se observi aceeasi
dinamica a sistemului GSH-GPx (29, 35). Exista insa diferente intre dinamica
hepatica si serica a parametrilor stresului oxidativ, modificarile fiind identificate
initial 1n tesutul hepatic si doar ulterior in ser. Examenul histopatologic, prin
modificarile de tip necro-inflamator observate, sustine observatiile privind
parametrii biochimici (28, 30, 36, 37). Ca urmare a leziunii hepatice toxice, se
constata aparitia sindroamelor hepatice: sindromul inflamator (evidentiat prin
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cresterea proteinelor serice si disproteinemii identificate prin electroforeza
proteinelor serice), sindromul de hepatocitoliza (caracterizat prin cresterea
transaminazelor) si sindromul colestatic (cresteri ale bilirubinei totale si a celei
conjugate) (38). Fibroza hepaticd indusd prin administrarea de CCls este si
potential reversibila (13).

Exista mai multe modalitati de administrare a tetraclorurii de carbon
pentru a induce fibroza hepatica. Una dintre cele mai utilizate cdi este administrarea
intraperitoneald, in doze variabile (13, 39, 40), dizolvat in ulei de masline, de
porumb sau de floarea soarelui. In general se obtine fibrozi dupa 6-8 saptimani
de administrare (13, 41). Administrarea prin gavaj, desi asigura metabolizarea
integrald a tetraclorurii de carbon si obtinerea fibrozei hepatice in aproximativ
acelasi interval de timp (37, 41), este grevatd de o mai mare rata a mortalitatii (13).

3. Tioacetamida si fibroza hepatica experimentala

Tioacetamida este un toxic care permite obtinerea mai rapida a fibrozei
hepatice decat CCls. Fibroza indusa trece prin toate stadiile fibrozei incipiente si
avansate si se ajunge in termen scurt (aproximativ 2-4 luni) in stadiul de ciroza
micro si macronodulara (42). Fibrogeneza pe modelul in vivo prin expunere la
tioacetamida este mai apropiata de patologia umana (13, 42-45). Administrarea
tioacetamidei se poate realiza intraperitoneal, in doze cuprinse Intre 150-200 mg/kg
de trei ori/saptamana, timp de 2-3 luni conform datelor din literatura (13, 43, 46),
sau in doza de aproximativ 300 mg/l, timp de 2-4 luni, in apa de baut a soarecilor
(46), model mai putin agresiv, dar mai dificil de realizat, necesitand izolarea
animalelor in custi individuale.

4. Alte modele experimentale

Alcoolul, singur sau in combinatie cu alte substante, creste nivelul
enzimelor hepatice, produce steatoza si necroza hepatica, induce peroxidare
lipidica si o scadere a glutationului si enzimelor antioxidante (SOD, CAT, GPx).
Terapia antioxidanta epureaza radicalii liberi generati si normalizeaza parametrii
hepatici si ai stresului oxidativ (47, 48). Modele experimentale care utilizeaza
alcool conduc lent la aparitia fibrozei, in comparatie cu administrarea de CCls
sau tioacetamida (13).

O serie de medicamente folosite frecvent au potential hepatotoxic.
Spre exemplu, administrarea experimentald de doze mari de acetaminofen
determina o crestere semnificativa a enzimelor hepatice (ALAT, ASAT) (49), in
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aparitia leziunilor hepatice fiind implicat stresul oxidativ. Administrarea de
antioxidanti naturali (extract de tomate) duce la reducerea peroxidarii lipidice
prin epurarea radicalilor liberi (50). Un alt antiinflamator, diclofenacul, poate
produce leziuni hepatice mediate de productia crescuta de SRO (51).

5. Consideratii etice si juridice privind folosirea animalelor in
cercetarea biomedicala

Chiar daca la prima vedere pare contradictoriu, un animal poate fi, in
acelasi timp, obiect de studiu, animal de companie, un daunator sau hrana
pentru alte animale (52).

De ce folosim animalele in studii si in cercetiri? In primul rand, pentru
a obtine noi informatii stiintifice, apoi pentru a dezvolta solutii la probleme
medicale si pentru a proteja siguranta oamenilor, a animalelor si a mediului.
Din punct de vedere al reglementdrilor legale, legislatia europeana cu privire la
experimentarea pe animale are la baza un prim document elaborat de Consiliul
Europei in anul 1986 (Convention STE 123). Directiva 86/609/CEE reia aceasta
conventie si are ca scop apropierea dispozitiilor legislative ale statelor membre.
Conventia europeand pentru protectia animalelor vertebrate utilizate in experimente
si alte scopuri stiintifice (1986), a fost ratificatda de Romania in anul 2006, prin
Legea nr. 305, dar procesul de armonizare a legislatiei interne cu reglementarile
europene, mai ales cu Directiva 86/609/EEC, a inceput inca din anul 2002, prin
Ordonanta Guvernului nr. 37, aprobata prin Legea nr. 471/2002. Aceasta lege
face referire doar la experimentarea pe animale , de laborator”, caini si pisici.
In anul 2010, la nivel european a fost adoptatd Directiva 2010/63/UE, care a
intrat In vigoare la 8 februarie 2013 (53).

Conform acestor cadre legislative, conditiile privind experimentarea
pe animale sunt urmatoarele: (1) Procedurile experimentale trebuie sd imbrace
un caracter de necesitate. Caracterul de necesitate al studiului este reprezentat de
importanta scopurilor propuse, de frecventa fibrozei hepatice si necesitatea
identificarii de markeri neinvazivi care sa permita diagnosticul rapid si evaluarea
progresiei acestui tip de patologie. (2) Experimentarea nu poate fi inlocuitd prin
alte metode experimentale (metode substitutive). Nicio alta metoda experimentala
nu poate inlocui cele propuse, intrucat modelele experimentale pe sobolan sau
soareci sunt reproductibile si comparabile cu patologia umana. (3) Procedurile
experimentale sd fie realizate de cdtre persoane competente si in unitdti speciale.
Procedurile sunt realizate de persoane competente, in biobaza special amenajata.
(4) Sd se foloseascd numai animale care provin din crescdtorii si locuri sau de la
furnizori autorizati. Animale folosite in studiul nostru provin de la biobaza
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universitatii. (5) Cercetdtorul trebuie sd aleagd cu grijd specia folositd si sd
justifice aceastd alegere. Folosim sobolani albi, rasa Wistar, deoarece rezultatele
obtinute pe acest tip de modelul experimental poate fi transpus la patologia
umana. (6) Experimentarea trebuie sd fie condusd in asa fel incdt sd fie evitatd
orice durere inutild si cu respectarea principiilor 3 R. Elaboratad in 1959, aceasta
regula constituie fundamentul demersului etic aplicat experimentdrii pe animale
in Europa si in America de Nord, in teste comportamentale pe soareci in studii
referitoare la depresie sau in teste pentru coordonarea motorie cu masurarea
timpului de mentinere a animalului pe bara in rotatie. Dupa ce s-a gradat durerea
animalelor folosite in experimentare in laboratoarele britanice, Russell si Burch
au dezvoltat un program de punere in aplicare a dezvoltarii unui ghid etic de
reguli, numite ,umane”, sau ,regula 3R” care cuprind urmatoarele puncte: reduce
(reducerea) numarului de animale in experimentare, refine (rafinarea) metodologiei
folosite, prin determinarea punctelor limita si replace (Inlocuirea) modelelor animale.
Acest concept a fost progresiv adoptat de diverse instituitii pentru a fixa liniile
directoare in materie de experimentare animald (54). In cazul studiului fibrozei
hepatice, durerea inutila a animalelor este redusa prin metoda de sacrificare si
de recoltare a produselor biologice.

6. Concluzii

Cele mai multe studii din literatura folosesc modele experimentale de
inducere a fibrozei hepatice cu tetraclorura de carbon, ca urmare a rapiditatii
obtinerii rezultatelor, a reproductibilitatii modelului experimental si a similitudinilor
cu patologia umana (13). Totusi, trebuie tinut seama de marea toxicitate a CCly
si de faptul ca poate avea consecinte nocive si asupra mediului inconjurator.

Administrarea de tioacetamida reprezinta o alternativa viabild, cu
rezultate similare atat in ceea ce priveste viteza de instalare a fibrozei cat si
reproductibilitatea datelor (43, 46). Administrarea orald, desi mai putin invaziva,
conduce la rezultate lente, pe ciand cea injectabila ofera rezultate mai prompte,
comparabile celor obtinute prin administrarea de CCls (13).

Multumiri

Acest articol a fost publicat prin Fondul Social European, Programul Operational
Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-2013, contract nr. POSDRU/159/1.5/5/138776.
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VALORI ETICE SI RELIGIOASE IN SEXUALITATEA ADOLESCENTINA

VALERIA LAZA?, DANIELA SOITUZU?

ABSTRACT. Ethics and Religious Values in Adolescents Sexuality. Sexuality is a
vital aspect in adolescents’ life. Youth are sometimes negatively viewed as sex-
crazed, hormone-driven individuals who want the perceived independence of
adulthood without the responsibility of adulthood. The last few decades have
been marked by increased rates of adolescent high-risk sexual behavior and this
often results in drastic life-changing consequences. The main goal of the present
study was to assess whether a sexual and reproductive education program in
schools can be efficient. In our study almost half of the investigated teenagers
have started their sexual activity between 15 and 17 years of age and some even
earlier. This age group is characterized by irresponsibility and risk taking. The
assumed responsibility for an unexpected pregnancy is very low. The ethical,
moral and religious values have changed as a consequence of the educational
program. The adolescents became more aware of the importance of love over sex,
fidelity being very well appreciated. Sexual relationships without love are
detracted and moral values are reinforced. We have tried to increase awareness
among teenagers that sexual involvement brings along assumed responsibility
they must be prepared for the outcomes, wanted or not.

Key-words: ethics, adolescents, sexuality

REZUMAT. Sexualitatea adolescentina este un aspect vital in viata adolescentilor.
Tinerii sunt vazuti adesea ca fiind Tnnebuniti dupa sex, indivizi condusi de hormoni,
care doresc sa simta independenta adultului, dar fara responsabilitatile acestuia.
Ultimele cateva decade au fost marcate de o rata crescutd a comportamentelor
sexuale cu risc la adolescenti, ceea ce duce la consecinte care, adesea le schimba
viata. Scopul principal al studiului nostru este de a evalua eficienta unor programe
educationale pe teme de sexualitate. In studiul efectuat, aproape jumatate dintre
adolescenti si-au inceput activitatea sexuala intre 15 si 17 ani, iar unii chiar mai
devreme. Acest grup de varsta este caracterizat de iresponsabilitate si neglijare a
riscului. Responsabilitatea asumata in cazul unei sarcini nedorite este foarte
redusa. Valorile morale, etice si religioase s-au modificat in urma programului
educational desfasurat in scolile investigate. Adolescentii au devenit mai constienti
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de faptul ca dragostea este mai importanta decat sexul, fidelitatea fiind foarte bine
apreciata; relatiile sexuale fara dragoste sunt condamnate si valorile morale sunt
apreciate mai mult. Prin acest studiu, am Incercat sa constientizam tinerii ca
implicarea sexuala la varste tinere aduce cu sine o responsabilitatea sumata si ca
ei trebuie sa fie pregatiti pentru consecinte, dorite sau nu. Intoarcerea spre
valorile crestine si intarirea principiilor pe care biserica le propovaduieste, par a fi
solutii de ,insanatosire” a unei societati aflate Intr-o reala criza morald, In vremuri
in care principii si valori ancestrale sunt inversate sau pervertite.

Cuvinte-cheie: eticd, adolescenti, sexualitate

Introducere

Sexualitatea adolescentina este un stadiu al sexualitatii umane si se refera
la dezvoltarea, comportamentul si simtamintele sexuale din perioada adolescentei.
In viata adolescentului, sexualitatea este un aspect vital. Comportamentul sexual
al adolescentilor este, In cele mai multe cazuri, influentat de normele lor culturale,
de orientarea sexuala si de controlul social, cum ar fi varsta consimtamantului
legal. Adesea, sexualitatea adolescentind este vazuta dintr-o perspectiva negativa,
care se concentreaza pe comportamentul sexual si este asociata altor comportamente
cu risc Tnalt. Tinerii sunt uneori perceputi ca fiind Innebuniti dupa sex, persoane
conduse de hormoni, care doresc sa simta independenta adultului, fara a resimti
insa, responsabilitatea acestuia (17). Dintre toate etapele vietii unui individ,
adolescenta este caracterizata de cel mai mare grad de vulnerabilitate. Adolescentul
este influentabil In mai toate aspectele vietii sale, deci si in sexualitatea lui. De
aceea, si comportamentul lui sexual va depinde intr-o mare masura de factorii
de mediu, de informatiile pe care le detine si, nu In ultimul rand, de experientele
care i vor marca viata.

Totodata e cunoscut faptul ca in ultimele decenii comportamentul sexual cu
risc al adolescentilor este n plina ascensiune (28). Acest fapt se datoreaza pe
de o parte influentei mass-media care prezinta in cea mai mare masura doar o
parte de adevar - partea romanticd, frumoasa si implinitoare - si pe de alta parte
lipsei de informare corecta a adolescentilor prin intermediul familiei sau a
programelor scolare (15,18). Astfel, fiind dezinformati, insa totusi bombardati
cu mesaje pline de substrat sexual, nu este de mirare ca adolescentii aleg in
mare masura si-si trdiascd sexualitatea “ca la televizor”. Insi aceasti alegere i
costa. Aparitia bolilor cu transmitere sexuald, a sarcinilor nedorite, a traumelor
emotionale si a consecintelor de ordin etico-spiritual pot bulversa viata unui
adolescent. Iata de ce, regula “e mai bine sa previi decat sa tratezi” se aplica si
aici. Iar acest lucru se face si prin cresterea informarii corecte a adolescentului
prin programe de educatie a reproducerii.

72



VALORI ETICE SI RELIGIOASE IN SEXUALITATEA ADOLESCENTINA

Adolescentii care se angajeaza in relatii sexuale au un risc crescut de
boli cu transmitere sexuald, inclusiv SIDA/HIV si sarcina (2,3,4,25,27). Mai mult,
riscul relatiilor sexuale timpurii, este asociat cu alte comportamente cu risc la
adolescenti, inclusiv consumul de alcool si droguri sau abuzul sexual (10).

Totodatd, comportamentul sexual cu risc interconecteaza discipline
medicale ca si dermatologia, ginecologia, sdnatatea mediului, psihiatria, neonatologia
si nu in ultimul rand ridica multe intrebari de ordin etic si religios. Principiile de
viata ale unui adolescent 1i vor determina comportamentul, deci si pe cel sexual.
lata de ce etica si medicina In sexualitatea la adolescent se Imbina atat de bine
(6,7,8,9,11,16,17).

Material si metoda de lucru

Lucrarea de fata prezinta rezultatele unui studiu efectuat pe liceeni din Cluj,
de la trei scoli: Colegiul Tehnic de Constructii “Anghel Salygni”, Colegiul Tehnic de
Transporturi “Transilvania” si Liceul de artd si muzica. Cercetarea Incearca sa
scoatd 1n evidenta nivelul de cunostinte pe teme sexuale la adolescenti, sa evalueze
in ce masurad sunt eficiente programele de educatie sexuald, evaluand parerea
liceenilor cu privire la diferitele aspecte ale sexualitatii, la inceput si la sfarsit de
program (25). Chestionarele au evaluat gradul lor de informare lor asupra bolilor
cu transmitere sexuald si asupra mijloacelor de prevenire a acestora, parerea lor
despre sarcina nedorita si mijloacele de contraceptie folosite, influenta traumelor
emotionale si valorile etico-religioase care le guverneaza viata sexuala. Toate aceste
intrebari au avut ca scop obtinerea informatiilor care sa conduca la o mai mare
eficientizare a programelor pe teme sexuale In scoli.

Lotul chestionat este reprezentat de 407 persoane intre 15-20 de ani.
Inainte de aplicarea chestionarelor s-au purtat discutii libere cu elevii prin
care s-a urmadrit motivarea utilitatii chestionarelor. Avand in vedere ca
intrebarile din chestionar sunt legate de intimitatea individului, am specificat
la debutul studiului ca raspunsurile adolescentilor vor fi secrete si anonime.

Chestionarul initial cuprinde o serie de intrebari legate de varsta, sex,
influenta mass-media, boli cu transmitere sexuala si prevenirea lor, mijloace
contraceptive, pdrerile lor legate de sarcina nedorita si opinia lor despre propria
sexualitate. In chestionarul final unele intrebiri din chestionarul initial sunt
reluate pentru a vedea modul in care programul le-a influentat parerea, Insa sunt
si intrebiri noi, care vizeazi valorile si principiile lor vis-a-vis de sexualitate. In
alcatuirea chestionarelor alterneaza intrebari deschise cu intrebari precodificate.

Programul educational a constat intr-o serie de 4 Intalniri, in cursul
orelor de dirigentie, in care au fost abordate consecintele comportamentului
sexual cu risc crescut si modalitatile de prevenire ale acestora.

Prima intalnire a atins problema bolilor cu transmitere sexuala, semnele
si simptomele care apar, complicatiile acestora, prevenirea lor prin folosirea
prezervativului, precum si eficienta acestuia din urma.
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In a doua intalnire cu adolescentii s-a vorbit despre criza de sarcini,
despre optiunile pe care le are o adolescenta cand raméane insarcinata si tot
aici am atins si problema avortului. In cadrul acestei Intalniri elevilor le-a fost
un film care arata imaginea ecografica a unui avort.

Cea de-a treia intilnire s-a axat pe traumele emotionale care apar in
cadrul comportamentului sexual cu risc crescut si posibilele consecinte ale
acestora asupra adolescentului.

In ultima intalnire au fost abordate aspecte etico-religioase ale sexualititii
si totodata, probleme psihologice cum ar fi stima de sine si presiunea anturajului.

La sfarsitul celui de-al doilea chestionar am rugat liceenii sa aleaga
cateva dintre principiile care le coordoneaza viata referitor la propria sexualitate,
cunoscut fiind faptul ca valorile si principiile pe care acestia le au vor determina
comportamentul sexual pe care ei il adopta.

Rezultate

Au fost luati in studiu 407 elevi, cu varste cuprinse intre 15 si 20 de
ani, 65,6% fiind baiati si 34,4% fete.

Ponderea elevilor care declara cd si-au inceput viata sexuala este de
45%. Dintre elevii de pana la 15 ani, 11,2% sunt activi sexual, iar pana la
varsta de 19 ani, 86,3% dintre elevi si-au Inceput viata sexuala.

Intr-o analizi efectuatd asupra varstei de debut a activititii sexuale,
observam ca procentele celor care si-au inceput viata sexuald la 12 ani sila 19
ani sunt egale, reprezentand cca.1% dintre elevii chestionati si activi sexual.
La 13 ani, 3% din cei 351 activi sexual au devenit activi, la 14 ani 7%, la 15 ani
26 %, cel mai mare procentaj al debutului vietii sexuale o are varsta de 16 ani,
cu 35% (124 elevi). De la 17 la 19 ani procentajul celor care isi incep viata
sexuald scade (fig. nr. 1).
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Figura 1. Ponderea adolescentilor in functie de debutul vietii sexuale
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Dintre factorii care pot influenta deciziile referitoare la propria sexualitate,
mass-media are un rol mare sau foarte mare (fig. nr. 2).

4%

e

OFoarte putin @ Putin OModerat OMulit BFoarte mult

Figura 2. Influenta mass-media asupra promovarii relatiilor sexuale

Nivelul de informare al elevilor privind bolile cu transmitere sexuala
(BTS) nu este deloc incurajator, tinand cont de procentul mare de elevi activi
sexual. Astfel ca din totalul celor chestionati, 74% cunosc doar una sau doua
astfel de boli (fig. nr. 3).

o1 BTS m2 BTS 03 -5BTS

Figura 3. Nivelul de informare referitor la BTS
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Raspunsurile referitoare la eficienta prezervativului sunt foarte variate,
insa de observat raméane faptul ca inca mai sunt elevi (7% dintre elevii chestionati),
care cred ca acesta ofera protectie absoluta impotriva BTS.

Responsabilitatea pentru consecintele nedorite ale unei relatii sexuale
(avort, sarcind) este perceputa de adolescenti ca fiind egal impartasita de ambii
membiri ai cuplului (43%). Doudzeci si sase % dintre ei cred ca responsabilitatea
este doar a fetei, 22% - a parintilor (astazi cele mai multe fete nu au nevoie de
consimtamant parental pentru a efectua un avort) si un procent mic (4-5%)
cred ca responsabilitatea apartine baiatului sau chiar doctorului (fig. nr. 4).

e
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Figura 4. Responsabilitatea pentru consecintele nedorite ale unei relatii sexuale

Atitudinea cu privire la avort a fost influentata in urma programului
educational. Astfel, numarul de elevi care sunt de acord cu avortul a scazut la
jumatate, iar numarul celor care sunt total impotriva s-a dublat de la 26% la 59%
(p<0,0001). Mai mult de jumatate dintre elevii chestionati (52,79%) folosesc metode
contraceptive. Prezervativul e folosit de 70,8% dintre elevi, pilula de 22%, iar
celelalte mijloace sumeazi un procent de 4,2%. Insi folosirea anticonceptionalelor
de la aceasta varsta, chiar daca ajuta la prevenirea sarcinilor nedorite, are riscurile ei
(fig. nr. 5).
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Figura 5. Mijloacele contraceptive folosite

La sfarsitul programului educational am chestionat liceenii cu privire
la valorile etice-religioase pe care le-au avut in raport cu viata lor sexuala. Cei
mai multi adolescenti (36%) considera ca fidelitatea In cuplu si cdsatoria sunt
foarte importante, iar 29% cred ca relatiile intre doua persoane nu ar trebui sa
fie conditionate de implicarea sexuala (tabel nr.1).

Tabel 1. Valori etice care influenteaza comportamentul sexual

Intrebare c.a. %
Un c1.1plu de adolvescen,u poate avea o relatie satisfacatoare fara 225 299%
implicare sexuald
Metodele de contraceptie sunt responsabilitatea fetei 48 6%
Ceea ce conteaza pentru mine este sa fiu eu satisfacut 31 4%
Este inacceptabil pentru un barbat sa fie virgin 39 5%
Barbatii trebuie sd aiba relatii cu cat mai multe femei pentru a

A s o ’ 42 5%
dobandi experienta
Pentru a-mi pastra prietenul sunt dispusa sa fac dragoste cu el 24 3%
O femeie moderna trebuie sa aiba relatii sexuale premaritale 29 4%
Casatoria si fidelitatea in cuplu sunt foarte importante pentru mine 282 36%
Relatiile sexuale in afara cdsatoriei sunt un pacat 60 8%
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Au fost evaluate si parerile cu privire la valorile etice care conditioneaza
debutul unei activitati sexuale. Astfel, la primul chestionar 13% dintre adolescenti
au declarat ca ei ar Intretine relatii sexuale cu oricine, oricand ar avea ocazia. La
cel de-al doilea chestionar, doar 1,7 % aleg aceasta varianta (p=0,0045). In
schimb, procentul celor care vor sa se implice in relatii sexuale doar atunci cand
isi iubesc partenerul creste de la 33 la 69% (p=0,00004). Abstinenta pana la
casatorie creste putin de la 12% initial, la 15% la chestionarul final (tabel nr.2).

Tabel 2. Cand preferi sa ai prima experienta sexuala?

Cand preferi sa ai prima experientd| Chestionar initial | Chestionar final Valoare p
sexuald?

Oricand, cu oricine 13% 1.7% 0.0045
Cand iubesc 33% 69% 0.000004
Cand ma casatoresc 12% 15% 0.58

Concluzii si discutii

Activitatea sexuala precoce este o problema importanta in dezvoltarea
adolescentilor. Acestia primesc cele mai multe din informatiile legate de
sexualitate de la colegi, ceea ce poate duce adesea la interpretdri gresite.
Adolescentii au nevoie de un mediu de invatare formal si informal structurat,
cu colegi de aceeasi varstd, pentru a aborda probleme pe tema sexualitatii
(17,18). Circa jumatate dintre adolescentii chestionati si-au inceput activitatea
sexuald intre 15 si 17 ani, iar unii chiar mai devreme. Acest procent este unul
ingrijorator, tindnd cont de procentul mare de elevi activi sexual la sfarsitul
liceului, de nivelul de informare referitor la bolile cu transmitere sexuala si la
prevenirea lor si de procentul sciazut de elevi care folosesc mijloace
contraceptive. Varsta tanara a debutului vietii sexuale se coreleaza cu un grad
ridicat de iresponsabilitate si un grad crescut de risc.

Doar 26% dintre elevii activi sexual cunosc 3 sau mai multe boli cu
transmitere sexuald, dintre cele peste 30 de astfel de boli omologate in
literatura medicala, multe cu consecinte foarte grave, chiar fatale. Gradul de
protejare Impotriva acestor boli este si el scazut, iar cunostintele cu privire la
eficienta prezervativului sunt inexacte. Mai mult, 10% dintre elevii chestionati
cred ca prezervativul ofera protectie absoluta impotriva BTS. Responsabilitatea
asumata in cazul aparitiei unei sarcini nedorite este foarte redusa. Cei mai
multi dintre elevi cred ca responsabilitatea apartine fetei.

Atitudinile si credintele elevilor in legatura cu avortul s-au modificat
sub influenta programului educational pe teme de sexualitate: ei au devenit
mai constienti despre importanta alegerii vietii in locul avortului, despre
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importanta asumarii responsabilitatii pentru consecintele propriilor actiuni.
Acest lucru contrasteaza cu numarul mare de avorturi din Roméania (11.000.000
avorturi intre 1990 si 2000) si cu ceea ce afirma elevii ca ar face Intr-o situatie
data (31,32). Raspunsurile reflecta o situatie ideala, deoarece in cazul unor
sarcini nedorite, putini liceeni ar alege sa pastreze copilul.

Pentru fete, sarcina aparuta in adolescentd, le poate complica serios
dezvoltarea si poate contribui la o tranzitie cu probleme la viata de adult, cu
perspectiva nedorita a unui copil crescut de un singur parinte, cu oportunitati
educationale si economice limitate. Dintre toate tarile industrializate, SUA are
cea mai ridicatd ratd a sarcinilor adolescentine (1). Incepand din 1990, rata
sarcinilor la adolescenti a scazut, desi 4 din 10 adolescente ajung sa fie
insarcinate inaintea varstei de 20 de ani (1,25,26,27,28,30).

In acelasi timp, studiul nostru a demonstrat ca mijloacele contraceptive
sunt folosite doar de jumatate din adolescentii chestionati, cel mai folosit
mijloc contraceptiv fiind prezervativul. Acest lucru este din nou ingrijorator,
deoarece peste 85% dintre adolescentele care nu folosesc mijloace contraceptive
au sanse sa ramana insdrcinate in primul an de la momentul inceperii vietii
sexuale.

In plus, aproximativ 22% din elevii chestionati folosesc anticonceptionalele
orale, dintr-un lot in care procentul reprezentantelor de sex feminin este de
35%. Se stie ca riscul cancerului de san si de cervix este asociat atit cu
perioada folosirii contraceptivelor orale, cu cresterea numarului de parteneri
sexuali, cat si cu debutul precoce al vietii sexuale (in studiul nostru, toti acesti
factori sunt prezenti). Mamele adolescente prezinta risc de saracie si abandon
scolar, in timp ce produsii lor de conceptie risca o greutate mica la nastere,
acces redus la Ingrijiri de sanatate, saracie si probleme de dezvoltare in prima
copildrie (20,22,23,24). Tinerele mame au fost adesea condamnate pentru situatia
in care se afla si prezentate negativ in media si-n viata publica (11,12,13,14).

Valorile etice, morale si religioase au fost influentate de programul
educational desfasurat. Adolescentii au devenit mai constienti despre predominanta
dragostei asupra sexului, fidelitatea in cuplu fiind foarte apreciata.

Scopul principal al studiului nostru a fost sa evaluam daca un program
pe tema reproducerii poate fi eficient. Am Incercat sa-i constientizam pe adolescenti
ca implicarea sexuald aduce cu sine o responsabilitate asumata si ca ei trebuie
sa fie pregatiti pentru consecinte, dorite sau nu. Mass media nu prezintd decat
o parte a sexualitatii, cea usor vandabild, insa nu incearca sa le dea o educatie
corectd si sandtoasa adolescentilor. Informarea corecta este de mare ajutor
cand adolescentul sta in fata unei situatii critice. Fiecare are dreptul sa decida
cand si cu cine se implica sexual, dar ignoranta nu numai ca nu i fereste de
urmarile nefaste ale comportamentului sexual la risc, ci ii si predispune la acestea
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(16,19,21). Presiunea anturajului de a se angaja In activitati ,de-ale adultilor” poate
incuraja adolescentul sa se angajeze in diferite experiente sexuale. Multe dintre
comportamentele sexuale cu risc par sa fie influentate de atitudinile sexuale ale
colegilor si prietenilor, iar tinerii isi aleg prieteni dintre aceia ale caror atitudini
despre sex corespund cu ale lor (28).

Cadrele medicale impreuna cu dascalii, psihologii si cu parintii joaca
un rol esential In educatia tinerilor. Ei au abilitatea de a modela valorile care
guverneazad sexualitatea adolescentina si au responsabilitatea de a creste o
tdndra generatie sandtoasa si puternica, prin accentuarea valorilor morale si
religioase (5,6,10). Parintii sunt cei care trebuie sa asigure un mediu educational
propice, in care copiii pot sa dezvolte o intelegere sandtoasa a propriei sexualitati,
mai ales in timpul pubertatii. Adolescenta reprezintd o perioada de schimbari
fundamentale, in care adolescentul este expus unor noi valori, care trebuie sa
fie intelese atat la nivel cognitiv, social cat si emotional.
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A PRACTICAL APPROACH TO ETHICAL DECISIONS IN
ANATOMY CLASSES OF ROMANIAN MEDICAL FACULTIES

CARMEN CORINA RADU1, DAN PERJU DUMBRAVA?, DANIEL MURESANS,
CHIRIAC SERGHEI4, DIANA BULGARU ILIESCUS

ABSTRACT. Teaching involves a variety of ethical issues, which the authors of
this paper try to highlight. In respect to the fact that each area of teaching has
some specific ethical problems to consider, the authors go one step further to
give an overview of characteristic ethical aspects regarding teaching activity.
It is shown that the academic community acts on ethical codes that are based
on law and different regulations, but often ethical questions raised from the
teaching activity cannot find their answer in laws and regulations. For this
reason authors consider it necessary to provide a platform through which the
compliance to the law and the ethical or moral aspirations can integrate.

Key words: teaching, academic community, ethical issues, ethical codes, law

REZUMAT. Etica preddrii anatomiei in Facultdtile de Medicind din Romdnia.
Activitatea de predarea implicd o varietate de probleme etice, pe care autorii
acestei lucriri incearcd sa le evidentieze. In ceea ce priveste faptul ci fiecare
domeniu de predare are de luat in considerare, unele probleme de ordin etic
specifice, autorii merg un pas mai departe pentru a obtine o imagine de
ansamblu a aspectelor etice caracteristice activitatii de predare. Se arata faptul
ca, comunitatea academica actioneaza dupa coduri etice bazate pe legi si
regulamente diferite dar, de multe ori, problemele etice ridicate de activitatea
didactica nu-si pot gasi raspunsul in legi si regulamente. Din acest motiv, autorii
considera ca este necesar sa alcatuim o platforma comuna in care sa integram
legile si reglementarile legislative cu valorile etice si morale.
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According to Davidson’s statement “throughout history and in cultures
around the world, education rightly conceived has had two great goals: helping
students become smart and helping them become good. They need character
for both”e.

The Faculty of Medicine and Pharmacy of Oradea, is an international
academic community, which provides the freedom for each individual, i.e.
students, teachers and administrative staff to express their political, religious
and economic beliefs. The faculty as such is obliged to provide academic
services to students without any discrimination. The students’ duty is to show
a position of responsibility and seek adequate performance. Such interrelations
between the members of the academic community shall be based on
confidence, mutual respect, and responsibility. These values should guide the
students throughout their entire careers as professionals. From Merriam-
Webster’s point of view, ethics represent “the discipline dealing with what is
good and bad and with moral duty and obligation””.

The fundamental ethical principles of the university

The fundamental ethical principles under which the universities shall
follow are the following: academic freedom, personal autonomy, justice, fairness,
professionalism, excellence, transparency, quality and professional collaboration.

1. Academic freedom. It refers to the right of each member of the academic
community to express freely and openly their academic and professional beliefs.
The students’ opinion regarding the quality of teaching activity is of great value
for the improvement of existing standards. Academic freedom is directly expressed
in courses, seminars, conferences, debates, as well as in published materials or
notes and books. Teachers should avoid violating or disrespecting the freedom of
others within the community. They are obliged to show mutual respect, fairness,
collaboration, integrity, honesty and responsibility in all their actions.

2. Personal autonomy refers to the right of each member of the
academic community to make, modify, expand or improve programs of study
and research, considering the scientific, legal and ethical constraints. Each member of
the university community should be guaranteed the right to make and implement
decisions about their academic and professional career.

6 Davidson, M., Lickona, T.,, Khmelkov, V. (2007). Smart and good schools: A paradigm shift for
character education. Education Week, 27 no12 30-31

7 Ethics. In Merriam-Webster Online Dictionary. Retrieved September 21, 2008, from
http://www.merriam-webster.com/dictionary/ethic Dworkin, Ronald, Taking Rights Seriously,
Duckworth, London, 1978.
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3. Justice, fairness and intellectual honesty. The fundamental aim of
education is the integrity of the relationship between teacher and student.
Teachers should demonstrate respect for students as individuals and be an
intellectual source of inspiration and motivation. They should also evaluate
the students according to their true performance. Teachers should avoid any
exploitation, harassment or discrimination of students and must protect their
academic freedom by promoting equal opportunities to access education and
study programs. Favoritisms and nepotism should not be allowed; any form of
persecution must be avoided.

Examples of violations of academic ethics are:

- Evaluation of the student knowledge by any other means than
professional and academic criteria;

- Inappropriate behavior or harassment because of politics, race, religion,
gender, sexual orientation, origins, marital status, disability, age, nationality or
other reasons;

- Abuse by power of authority adopted by teachers in order to influence
the judgments or the conscience of a student for various reasons;

- The existence of extra-professional relationship of any kind, which
jeopardizes the integrity of the educational process;

- Actions that would prevent the fair and rigorous assessment of
performance (defraud or attempt to defraud) or impede the proper conduct of the
educational process through damage or destruction and to deliberately replace or
delete teaching materials, books, magazines or information from the computer.

The following points are considered as violations: circulation of exams
by sale or purchase; plagiarism of written work and projects; money or property
requests by members of the academic staff, bribery or attempt to bribery and
incentives of any other form; personal services and benefits of any kind, from
people who are or will be in the process of employment or promotion.

4. Professionalism and excellence. Teachers’ professionalism and
excellence shall be determined after accurate and objective evaluation of
their teaching performance and scientific work. The evaluation should be
based on courses, lectures, labs and seminars, supervision, scientific publications,
research grants, involvement in faculty and university development, assessment
of students, curriculum and involvement in solving problems related to students.

For students, professionalism and excellence shall be assessed according
to evaluation criteria in the context of performance; courses, clinical practice,
seminars and practical work in theses and dissertations.
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5. Transparency refers to access to all categories of information for
members of the academic community, potential candidates, graduates,
collaborating institutions and general public. Competition shall be held on
equal terms for those involved. Students and others who benefit from the
educational process are entitled to clear information on the evaluation criteria,
marking rules for the exams and the colloquia. This has to be done right from
the beginning of the academic year.

6. Quality. In educational work, teachers must provide education
services specific to their area of activity at a high level of quality, in accordance
with the law, along with faculty and university regulations.

7. Professional collaboration. Members of the academic community
must work together to create solid basis of trust and to prepare the students
for their future employment. It is important for both - students and the Faculty or
University. Collaboration is based on the principle of collegiality in professional
relationships that are established in the University. Regarding the definition of
“profession” that Davis had developed over almost two decades: A profession is a
number of individuals in the same occupation voluntarily organized to earn a
living by openly serving a certain moral ideal in a morally permissible way
beyond what law, market, and morality would otherwise requires.

In situations where ethical rules are not established by the law or the
regulations, the academic community must make a decision consistent with
the academic ethics and accept further responsibility.

The information mentioned above is a summary from the Code of Ethics
of the University of Medicine and Pharmacy Iuliu Hatieganu of Cluj-Napoca? and
Code of Ethics of the Faculty of Medicine and Pharmacy of Oradea®.

Ethical issues in anatomy classes

We will show above some ethical issues which have appeared in anatomy
classes of the English section in the Faculty of Medicine and Pharmacy of Oradea.

Muslim students, representing the majority of foreign students in our
faculty want to pray regularly on Fridays at 13.30. What shall we do in these
situations? This is not specified in the code of ethics of the faculty. We have a

8 Davis, Michael, “Is Higher Education a Prerequiste of Profession?’, in International Journal of Applied
Philosophy, vol 13: 2, 1999.

9 Codul deontologic al farmacistului, http:/ /www.colegfarmcluj.ro/index_files/legislatie/codetica.pdf

10 Codul de etica si deontologie universitara al Universitatii din Oradea, Anexa 1 la Cartea Universitatii
din Oradea, 2013.
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duty to allow them to leave the room in order to pray? If we do this, maybe
other students, of other religions want to benefit from this right. In this situation
the lecture would be disturbed or even impossible to complete. Do we have to
reschedule the lectures or even the exams? Is it fair for the others? Will the
majority’s opinion prevail or should we leave the religions outside the academic
activity? We have to respect the academic spirit of independence. How far can
we go in willingness to accept religious rights of others? If a member of the
academic community from Oradea visits an Islamic country has they the same
rights? Can we let the religion interfere in education? These are not theoretical
questions, but practical ones taken from daily academic work.

Teaching anatomy on cadavers often raises questions of ethical nature
among the foreign students. First we have to see what the Romanian law says
about cadavers. According to Law no. 104/2003 the Department of Anatomy is
a functional unit in the high education institutes of human health and includes
services who deal with the operational activities of the cadavers; use of cadavers
for diagnosis or educational and scientific research purposes. The staff of the
anatomy departments and their related services have the following duties: to
receive and keep the bodies based on an official protocol; to prepare and preserve
cadavers for dissection, provide educational and teaching material in anatomy; to
prepare skeletons and preserve tissues and organs. The departments of anatomy
can retrieve bodies for educational and scientific purposes in the following situations:
when there is a written consent by the person himself before his/her death;
unclaimed bodies in a period longer than 10 days after the death.

Let’s have a look at the questions students may ask. Is it ethical to use
the dead body for teaching and learning purposes? It is ethical if there is a
written consent by the person prior to his/her death or by the family after de
person death or unclaimed bodies (law no. 104/2003). Anatomists have the
duty to check that there is a written consent by the individual prior to his/her
death, stating that his/her body can be used for teaching purposes, to control
the provenance of the cadaver, to check the health condition of the body in
order to avoid disease spreading, to train the students to use the dissection kit
and teach them how to wear the protective equipment. On the other hand,
students have the duty to approach the cadaver with respect and act according to
the dissection rules. He/she has to follow necessary steps in order to preserve
the body for the use by all students in the study group.

Another ethical problem of extreme dimension is exam obstruction by
cheating. Cheating by definition is an immoral action and should be approach
as such. Clear regulations of the faculty should dictate the consequences when
these regulations are violated. We can see that many schools and universities
are facing this problem, but is not easily solved. It is well known that the
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amount of money pumped into the university is many times depended on the
results of the students. That's why the teachers sometimes pretend they don’t
see the cheating. It can also be a question of reputation of the teacher if the results
of his/her students are bad. There is a Swedish teacher Lars Fonseca who
recently presented his dissertation with the title ,Approved cheating”, where
he discusses the ethical aspect of this problem, from a teacher’s point of view.

So, how shall a teacher at a medical school approach this situation? If
he/she overlooks the situation than he/she will contribute in undermining the
quality of the medical education and at the same time letting a not qualified
student get a degree in medicine and ironically one day may be treated by
him/her!

What we have to do in teachers’ quality in such situation where some
students bully their colleagues? Are we obliged to personally “punish” the
guilty ones or should we first inform the university board? In the past years
we had a student who was repeatedly threatening teachers and students. There
was a fear among the administrative staff and teachers. The student threatened to
put a bomb in the faculty as this person failed the license exam. He could be a
danger to other students or teachers and jeopardize the academic activity. Is it
ethical to keep such a student in the faculty? Do we have the right to ask an expert
in forensic psychiatry to examine these students or is it a discrimination to do it?
What do the school regulations say about this type of situations? Unfortunately
we do not have regulations for these situations. How responsible is the faculty
for the actions of this student as a doctor?

Conclusions

These were some examples of ethical and moral nature. The list can be
longer, but it is not the purpose of this paper. It is an attempt to alert the
academic community by emphasizing the necessity of ethics in teaching. It is
not enough to have laws and regulations, we must formulate ethical codes
based on common and accepted values and apply them in daily academic
work. The academic environment is responsible for everything that happens
within the four walls of its house.

Therefore we advise participation of all the members of the academic
society in forming and joining workshops, discussions in order to identify
problems and to find ways to solve them. In such team, a students’ mentors
would be of great value. Many universities all over the world use mentors’
quality as channels for solving ethical and moral dilemmas among students.

We appreciate that the academic community will stay free and independent
from any religious, political or financial doctrine or orientation.
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ASPECTE DEFINITORII ALE RELATIEI DINTRE STRES SI SPORT

RAMONA JURCAU1, IOANA JURCAU?2*

ABSTRACT. Defining Aspects of the Stress and Sport Relationship. Evaluation of
physical effort stress was conducted for various types of sport. Factors associated
with sports stress are also multiple. In competitive sport case, athletes experience
different stress levels. There are differences between genders in terms of the
stress impact given by sport. Effects of stress caused by physical effort can be
both negative and beneficial. There are, however, multiple strategies for adapting
to the physical effort sport stress.

Key words: stress, sport, sport types, physical exertion, sports stress, stress conditions

REZUMAT. Evaluarea stresului de efort fizic a fost realizata pentru variate tipuri
de sport. Factorii asociati stresului sportiv sunt si ei multipli. In cazul sporturilor
competitive, sportivii experimenteaza diferite niveluri de stres. Exista diferente
intre genuri in privinta impactului stresului dat de sport. Efectele stresului
determinat de efortul fizic pot fi atat negative cat si benefice. Exista, In schimb,
multiple strategii de adaptare la stresul determinat de efort fizic sportiv.

Cuvinte cheie: stres, sport, tipuri de sport, efort fizic, stres sportiv, conditii de stres

Introducere

Relatia dintre stres si sport reprezinta un subiect de interes pentru
cercetarea de specialitate.34 Factorii de stres cu care se confrunta sportivii,
precum si adaptarea sportivilor la stres, au constituit elemente de interes.>

1 Universitatea de Medicina si Farmacie ,Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca, Disciplina de Fiziopatologie

2 Spitalul Clinic de Copii, Cluj-Napoca.

* Corresponding author: ramona_mj@yahoo.com

3 Jurcau R, Jurcdu I. A retrospective analysis of PubMed publications regarding the relationship
between stress and athletes. Palestrica Mileniului I1l. 2013; 14(4): 271-276.

4 Erlacher D, Ehrlenspiel F, Schredl M. Frequency of nightmares and gender significantly predict
distressing dreams of German athletes before competitions or games. J Psychol. 2011; 145(4):
331-342.

5 Tamminen KA, Holt NL. Female adolescent athletes' coping: a season-long investigation. J Sports Sci.
2010; 28(1):101-114.
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Monitorizarea atletilor ar trebui facuta la mai multe niveluri folosind masuratori
ale performantei precum si parametri biologici si psihologici.6 Sportul moderat
poate avea si el consecinte, spre exemplu o vacanta activa la o altitudine moderata
poate avea efecte benefice la turistii alpini care sufera de boli preexistente.”

Tipuri de sport

In timp, au fost create profilurile individuale ale modalititilor de adaptare
la stres, corespunzatoare fiecarui sportiv.8 Astfel, o mare varietate de tipuri de
sport a fost evaluata. Din aceasta fac parte atletii profesionisti in general®10.11, dar
si categorii distincte de sportivi, cum ar fi: ciclistii, jucatorii de fotbal si de rugby,
participantii la triathlon!?, jucatorilor de golft3141516, cei de handball si judo,
inotatoriil?, cataratori de elitals. Stresul sportivilor amatori a fost si ei investigat
pentru: antrenamentului aerobic!?, exercitiile pe bicicleta2?, jucatorilor de fotbal

6 Garatachea N, Garcia-Lépez D, José Cuevas M, Almar M, Molinero O, Marquez S, Gonzalez-
Gallego J. Biological and psychological monitoring of training status during an entire season in
top kayakers. ] Sports Med Phys Fitness. 2011; 51(2):339-346.

7 Schobersberger W, Leichtfried V, Mueck-Weymann M, Humpeler E. Austrian Moderate Altitude
Studies (AMAS): benefits of exposure to moderate altitudes (1,500-2,500 m). Sleep Breath.
2010; 14(3):201-217.

8 Tamminen KA, Holt NL. Female adolescent athletes' coping: a season-long investigation.
J Sports Sci. 2010; 28(1):101-114.

9 Cerin E, Barnett A. Predictors of pre- and post-competition affective states in male martial
artists: a multilevel interactional approach. Scand ] Med Sci Sports. 2011; 21(1):137-150.

10 Georgopoulos NA, Rottstein L, Tsekouras A, Theodoropoulou A, Koukkou E, Mylonas P,
Polykarpou G, Lampropoulou E, Iconomou G, Leglise M, Vagenakis AG, Markou KB. Abolished
circadian rhythm of salivary cortisol in elite artistic ggymnasts. Steroids. 2011; 76(4):353-357.

11 Martarelli D, Cocchioni M, Scuri S, Spataro A, Pompei P. Cold exposure increases exercise-
induced oxidative stress. ] Sports Med Phys Fitness. 2011a; 51(2):299-304.

12 Main LC, Landers GJ, Grove JR, Dawson B, Goodman C. Training patterns and negative health
outcomes in triathlon: longitudinal observations across a full competitive season. ] Sports Med
Phys Fitness. 2010; 50(4):475-485.

13 Cooke A, Kavussanu M, McIntyre D, Ring C. Psychological, muscular and kinematic factors
mediate performance under pressure. Psychophysiology. 2010; 47(6):1109-1111.

14 Gaudreau P, Nicholls A, Levy AR. The ups and downs of coping and sport achievement: an episodic
process analysis of within-person associations. | Sport Exerc Psychol. 2010; 32(3):298-311.

15 Kim K], Park S, Kim KH, Jun TW, Park DH, Kim KB. Salivary cortisol and immunoglobulin A
responses during golf competition vs. practice in elite male and female junior golfers.
J Strength Cond Res. 2010; 24(3):852-858.

16 Nicholls AR, Hemmings B, Clough P]. Stress appraisals, emotions, and coping among
international adolescent golfers. Scand | Med Sci Sports. 2010; 20(2):346-355.

17 Kristiansen E, Roberts GC. Young elite athletes and social support: coping with competitive and
organizational stress in "Olympic" competition. Scand | Med Sci Sports. 2010; 20(4):686-695.

18 Sanchez X, Boschker MS, Llewellyn DJ. Pre-performance psychological states and performance in
an elite climbing competition. Scand ] Med Sci Sports. 2010; 20(2):356-363.

19 Ray CA, Carter JR. Effects of aerobic exercise training on sympathetic and renal responses to
mental stress in humans. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2010; 298(1):229-234.
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de juniori?!, orientatori turistici2, turisti alpini23. Dar si sportul de masa, cum ar fi
in cazul unor elevi2425, precum si cel de influenta orientald, de tipul qigong2é si
taekwondo??, au constituit repere de interes pentru cercetarea stresului corelat
cu efortul fizic.

Conditii de stres

Situatiile asociate efortului fizic sportiv sunt numeroase. Mentionam
cateva dintre acestea, In functie de tipurile de factori implicati.

a. Factori de mediu

Expunerea la apa rece (20 °C/30 min) dupa efectuarea de exercitii ar
putea conduce la cresterea reactiei de stres a fibrei musculare.?8 Atletii sunt toti
afectati de cresterea speciilor reactive ale oxigenului indusa de frig; de aceea ar
trebui sa ia masuri de protectie, cum ar fi utilizarea antioxidantilor specifici.

b. Factori fizici

S-a constatat ca simptomele de suprasolicitare fizica la triathlon au fost
semnificativ determinate de antrenament. Se presupune cd, in cazul atletilor profe-
sionisti de nivel inalt, datorita antrenamentului dur si a conditiilor de desfasurare a
competitiei, ritmul diurn al nivelului de cortizol din saliva a fost abolit.29

20 Balanos GM, Phillips AC, Frenneaux MP, McIntyre D, Lykidis C, Griffin HS, Carroll D. Metabolically
exaggerated cardiac reactions to acute psychological stress: the effects of resting blood pressure
status and possible underlying mechanisms. Biol Psychol. 2010; 85(1):104-111.

21 Johnson U, Ivarsson A. Psychological predictors of sport injuries among junior soccer players.
Scand ] Med Sci Sports. 2011; 21(1):129-136.

22 Millet GY, Divert C, Banizette M, Morin JB. Changes in running pattern due to fatigue and
cognitive load in orienteering, ] Sports Sci. 2010; 28(2):153-160.

23 Schobersberger W, Leichtfried V, Mueck-Weymann M, Humpeler E. Austrian Moderate Altitude
Studies (AMAS): benefits of exposure to moderate altitudes (1,500-2,500 m). Sleep Breath. 2010;
14(3):201-217.

24 Budde H, Pietrassyk-Kendziorra S, Bohm S, Voelcker-Rehage C. Hormonal responses to
physical and cognitive stress in a school setting. Neurosci Lett. 2010; 474(3):131-13.

25 Nicholls AR, Hemmings B, Clough PJ. Stress appraisals, emotions, and coping among
international adolescent golfers. Scand | Med Sci Sports. 2010; 20(2):346-355.

26 Tamminen KA, Holt NL. Female adolescent athletes' coping: a season-long investigation.
J Sports Sci. 2010; 28(1):101-114.

27 Chiodo S, Tessitore A, Cortis C, Cibelli G, Lupo C, Ammendolia A, De Rosas M, Capranica L. Stress-
related hormonal and psychological changes to official youth Taekwondo competitions. Scand ]
Med Sci Sports. 2011; 21(1):111-1109.

28 Hassan ES. Thermal therapy and delayed onset muscle soreness. | Sports Med Phys Fitness.
2011; 51(2):249-254.

29 Georgopoulos NA, Rottstein L, Tsekouras A, Theodoropoulou A, Koukkou E, Mylonas P, Polykarpou
G, Lampropoulou E, Iconomou G, Leglise M, Vagenakis AG, Markou KB. Abolished circadian rhythm
of salivary cortisol in elite artistic gymnasts. Steroids. 2011; 76(4):353-357.
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c¢. Factori psihologici

S-a constatat ca evenimentele cotidiene, anxietate de tip somatic,
neincredere si ineficienta in a face fata efortului, sunt printre principalii factori ai
stresului sportiv si a aparitiei prejudiciilor ulterioare ce ar rezulta de aici. In plus,
presiunea psihicd afecteaza performanta sportiva pe cadi multiple, determindnd o
perceptie crescuta a anxietatii.3° Relatia dintre adaptarea la stres si performantele
sportive ale unei persoane este importanta.3! Astfel, stresul competitiv influenteaza
performanta, prin intensificarea efortului fizic, a anxietatii, si a frecventei cardiace
si diminuarea fortei fizice.32 In cazul performantelor, se discuti si relatia dintre
motivatie si sindromul de epuizare, relatie care variaza in functie de tipul de
motivatie stabilit. In acest sens, s-a constatat ci nivelurile reduse de auto-
determinare pot duce la epuizare.33 Anxietatea de tip competitiv este un moderator
cheie in relatia dintre evaluarea cognitiva si starile afective. Evaluarea cognitivd si
factorii situationali si de personalitate exercita efecte principale si interactive in
afectivitatea pre- si post- competitie a atletilor.3¢ Speranta ar putea fi un factor
important, asociat cu suprasolicitarea. Astfel, persoanele cu sperante reduse sunt
predispuse la blocaje psihice, frustrari si efecte negative, toate acestea marind
riscul suprasolicitarii, epuizarea emotionala sau fizica si sentimentele de nereusit3,
si favorizand deprecierea calitatilor sportive.35

In cazul atletilor, s-a dovedit existenta unor stresori competitivi, asociati
competitiei, si a unor stresori organizationali, datorati factorilor externi.36 In unele
situatii, addugarea unei functii cognitive nu modifica modelul de sport, toate
modificirile fiind rezultate ale adaptrii.37 In alte situatii, actionarea asupra unei
sarcini cognitive secundare, simultan cu efortul fizic, demonstreaza efectele
atentiei distributive asupra performantelor motorii.38

30 Cooke A, Kavussanu M, Mcintyre D, Ring C. Psychological, muscular and kinematic factors
mediate performance under pressure. Psychophysiology. 2010; 47(6):1109-1111.

31 Gaudreau P, Nicholls A, Levy AR. The ups and downs of coping and sport achievement: an episodic
process analysis of within-person associations. ] Sport Exerc Psychol. 2010; 32(3):298-311.

32 Cooke A, Kavussanu M, McIntyre D, Boardley ID, Ring C. Effects of competitive pressure on
expert performance: underlying psychological, physiological, and kinematic mechanisms.
Psychophysiology. 2011; 48(8):1146-1156.

33 Lonsdale C, Hodge K. Temporal ordering of motivational quality and athlete burnout in elite
sport. Med Sci Sports Exerc. 2011; 43(5):913-921.

34 Cerin E, Barnett A. Predictors of pre- and post-competition affective states in male martial
artists: a multilevel interactional approach. Scand ] Med Sci Sports. 2011; 21(1):137-150.

35 Gustafsson H, Hassmén P, Podlog L. Exploring the relationship between hope and burnout in
competitive sport. J Sports Sci. 2010; 28(14):1495-1504.

36 Kristiansen E, Roberts GC. Young elite athletes and social support: coping with competitive and
organizational stress in "Olympic" competition. Scand ] Med Sci Sports. 2010; 20(4):686-695.

37 Millet GY, Divert C, Banizette M, Morin JB. Changes in running pattern due to fatigue and
cognitive load in orienteering. ] Sports Sci. 2010; 28(2):153-160.

38 Bridenbaugh SA, Kressig RW. Laboratory review: the role of gait analysis in seniors' mobility
and fall prevention. Gerontology. 2011; 57(3):256-264.
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Imaginile ar putea manipula evaluarea de catre sportivi a situatiilor
inducatoare de stres, fapt dovedit fiind cresterea frecventei cardiace, volumului-
bataie si a debitului cardiac, prezente In cazul imaginilor de provocare si
amenintare”.3° Un tip de imagini sunt si visele. Astfel, atletii se pot confrunta cu
vise stresante in noptile dinaintea unei competitii importante, continutul visului
fiind raportat mai ales la esecul atletic.40

Particularitati date de gen

Prevalenta tulburdrilor de anxietate e mult mai crescuta in randul
femeilor.4! Totusi, femeile dependente de exercitii fizice au prezentat reactii
diminuate la sarcinile de stres precum si nivel mai scazut al cortizolului la 10, 20
si 30 de minute de la expunerea la stres.42 Pe de alta parte, in timpul competitiilor
atletice de nivel inalt, femeile au prezentat niveluri crescute de cortizol din saliva
in timpul diminetii si stres psihologic, comparativ cu barbatii.43

Efectele negative ale efortului fizic

a. Efecte functionale

Frecventa cardiaca este un parametru utilizat in evaluarea stresului
sportiv.#445 Spre exempluy, In timpul exercitiilor pe bicicleta efectuate gradat,
stresul a provocat valori crescute ale debitului cardiac, mult mai mari decat
cele asteptate.*6

39 Williams SE, Cumming ], Balanos GM. The use of imagery to manipulate challenge and threat
appraisal States in athletes. ] Sport Exerc Psychol. 2010; 32(3):339-358.

40 Erlacher D, Ehrlenspiel F, Schredl M. Frequency of nightmares and gender significantly
predict distressing dreams of German athletes before competitions or games. J Psychol. 2011;
145(4):331-342.

41 Patel DR, Omar H, Terry M. Sport-related performance anxiety in young female athletes.
J Pediatr Adolesc Gynecol. 2010; 23(6):325-235.

42 Heaney JL, Ginty AT, Carroll D, Phillips AC. Preliminary evidence that exercise dependence is
associated with blunted cardiac and cortisol reactions to acute psychological stress. Int ]
Psychophysiol. 2011; 79(2):323-329.

43 Georgopoulos NA, Rottstein L, Tsekouras A, Theodoropoulou A, Koukkou E, Mylonas P,
Polykarpou G, Lampropoulou E, Iconomou G, Leglise M, Vagenakis AG, Markou KB. Abolished
circadian rhythm of salivary cortisol in elite artistic gymnasts. Steroids. 2011; 76(4):353-357.

44 Jurcdu R, Jurcau I, Bodescu C. Heart rate and salivary cortisol changes in short term and heavy
stress sports, to the untrained people. Palestrica Mileniului I1l. 2012b; 13(2):101-105.

45 Chiodo S, Tessitore A, Cortis C, Cibelli G, Lupo C, Ammendolia A, De Rosas M, Capranica L. Stress-
related hormonal and psychological changes to official youth Taekwondo competitions. Scand ]
Med Sci Sports. 2011; 21(1):111-119.

46 Balanos GM, Phillips AC, Frenneaux MP, McIntyre D, Lykidis C, Griffin HS, Carroll D. Metabolically
exaggerated cardiac reactions to acute psychological stress: the effects of resting blood pressure
status and possible underlying mechanisms. Biol Psychol. 2010; 85(1):104-111.
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b. Efecte biochimice

Cortizolul salivar, in special, dar si a-amilaza salivard pot fi markeri de
stres sportiv Cortizolul salivar si IgA au fost elevate in timpul competitiilor la
baietii jucitori de golf.47 In cazul unui stres de natur4 fizici, elevii unei scoli au
prezentat cresterea semnificativa a testosteronului si cortizolului.*8

c. Efecte psiho-emotionale

O serie de factori pot influenta dezvoltarea, severitatea si persistenta
anxietdtii de performanta determinata de participarea la activitatile sportive.49
Astfel, emotiile negative au fost raportate frecvent dupa evenimente sportive
nefavorabile.5° In situatia epuizarii, pot apare reduceri ale motivatiei5! Profilul
stdrii de dispozitie poate suferi schimbari temporare In competitia de taekwondo.

Efectele benefice ale efortului fizic

Mersul pe jos este benefic pentru sdndtate.>?

a. La nivel fizic

S-a dovedit ca exercitiile fizice au un efect pozitiv asupra migrenelor, prin
reducerea numarului si a intensitatii durerii acestora.>3 Antrenamentul aerobic, la
adultii sanatosi, nu altereaza activitatea nervoasd simpaticd a muschilor si nici
raspunsul renal vascular la stresul mental5* In cazul turistilor alpini care sufera
de boli preexistente, s-au demonstrat imbunatatiri semnificative in obezitate,
hipertensiune, dislipidemie si rezistenta la insulind, cresterea celulelor progenitoare
endoteliale si imbunatatiri ale parametrilor biopsihologici.5s

47 Kim K], Park S, Kim KH, Jun TW, Park DH, Kim KB. Salivary cortisol and immunoglobulin A
responses during golf competition vs. practice in elite male and female junior golfers. J Strength
Cond Res. 2010; 24(3):852-858.

48 Budde H, Pietrassyk-Kendziorra S, Bohm S, Voelcker-Rehage C. Hormonal responses to physical
and cognitive stress in a school setting. Neurosci Lett. 2010; 474(3):131-133.

49 Patel DR, Omar H, Terry M. Sport-related performance anxiety in young female athletes. J
Pediatr Adolesc Gynecol. 2010; 23(6):325-235.

50 Nicholls AR, Hemmings B, Clough PJ. Stress appraisals, emotions, and coping among international
adolescent golfers. Scand ] Med Sci Sports. 2010; 20(2):346-355.

51 Lonsdale C, Hodge K. Temporal ordering of motivational quality and athlete burnout in elite
sport. Med Sci Sports Exerc. 2011; 43(5):913-921.

52 Kitchen P, Williams A, Chowhan ]. Walking to work in Canada: health benefits, socio-economic
characteristics and urban-regional variations. BMC Public Health. 2011; 4(11):212.

53 Darabaneanu S, Overath CH, Rubin D, Liithje S, Sye W, Niederberger U, Gerber WD, Weisser B. Aerobic
exercise as a therapy option for migraine: a pilot study. Int ] Sports Med. 2011; 32(6):455-460.

54 Ray CA, Carter JR. Effects of aerobic exercise training on sympathetic and renal responses to
mental stress in humans. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2010; 298(1):229-234.

55 Schobersberger W, Leichtfried V, Mueck-Weymann M, Humpeler E. Austrian Moderate Altitude
Studies (AMAS): benefits of exposure to moderate altitudes (1,500-2,500 m). Sleep Breath. 2010;
14(3):201-217.
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b. La nivel mental si psiho-emotional

Dupa evenimentele sportive favorabile, au fost citate frecvent emotiile
pozitive. Exercitiile regulate, desi nu neaparat viguroase, sunt asociate cu
fmbundtdtirea somnului si o functionare psihologicd mai buna.’¢ Antrenamentul
regulat de rezistentd a dovedit ca are efectele antidepresive si anxiolitice>.
Exercitiile regulate de gigong ar putea avea un efect asupra performantelor
scolare, asupra tulburarilor psihologice, imaginii de sine si stresului general.58

Sugestii pentru reducerea stresului de efort

O bund relatie atlet-antrenor are rezultate bune si la nivel competitiv.5
Inaintea competitiei, stdrile psihologice reprezinti un factor important in
determinarea succesului, chiar si atunci cand exista diferente in abilitatile de
bazd.%0 In timpul competitiilor sportive, comportamentul sportivilor este
important in management eficient al acestora.6!

Terapia prin muzicd poate reduce starea de anxietate si concentratia
de cortisol salivar, in stresul produs de efortul fizic intens.62

Rhodiola Rosea s-a dovedit a avea efecte benefice In reducerea starii de
anxietate si a cortizolului salivar, in stresul indus de efortul fizic intens.é3

Polifenolii pot avea multiple efecte benefice in modularea efectelor
induse de stresul sportiv.64 Astfel, consumul regulat de ciololata neagrd este

56 Brand S, Gerber M, Beck ], Hatzinger M, Piihse U, Holsboer-Trachsler E. Exercising, sleep-EEG
patterns, and psychological functioning are related among adolescents. World | Biol Psychiatry.
2010; 11(2):129-140.

57 Sommer M, Braumann M, Althoff T, Backhaus ], Kordon A, Junghanns K, Ehrenthal D, Bartmann U,
Hohagen F, Broocks A. Psychological and neuroendocrine responses to social stress and to the
administration of the alpha-2-receptor antagonist, yohimbine, in highly trained endurance athletes
in comparison to untrained healthy controls. Pharmacopsychiatry. 2011; 44(4):129-134.

58 Terjestam Y, Jouper ], Johansson C. Effects of scheduled qigong exercise on pupils' well-being,
self-image, distress, and stress. ] Altern Complement Med. 2010; 16(9):939-944.

59 Kristiansen E, Roberts GC. Young elite athletes and social support: coping with competitive and
organizational stress in "Olympic" competition. Scand ] Med Sci Sports. 2010; 20(4):686-695.

60 Sanchez X, Boschker MS, Llewellyn DJ. Pre-performance psychological states and
performance in an elite climbing competition. Scand | Med Sci Sports. 2010; 20(2):356-363.

61 Nicolas M, Gaudreau P, Franche V. Perception of coaching behaviors, coping, and achievement
in a sport competition. ] Sport Exerc Psychol. 2011; 33(3):460-468.

62 Jurcdu R, Jurcau I. Influence of music therapy on anxiety and salivary cortisol, in stress
induced by short term and heavy sport. Palestrica Mileniului III. 2012; 13(3):321-325.

63 Jurcau R, Jurcdu I, Bodescu C. Anxiety and salivary cortisol modulation, in stress sports, by the help of a
phytotherapic produce that contains Rhodiola Rosea. Palestrica Mileniului 11I. 2012a; 13 (3): 213-218.

64 Jurcau R. The relationship between sports and polyphenols, retrospective analysis of PubMed
publications of the last 52 years. Palestrica Mileniului IIl. 2012; 13(4):339-347.
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asociat cu diminuarea markerilor stresului oxidativ si cresterea metabolismului
acizilor grasi liberi dupa exercitiile fizice.6> S-a dovedit si ca polifenolii din
mere au efecte protectoare impotriva efectelor induse de contractia musculara
prejudicioasa.s¢ In privinta extractului de ceai verde, efectele au fost mediate
de catre capacitatea metabolica crescuta si de utilizarea de acizi grasi ca o
sursa de energie In muschii scheletici, in timpul exercitiului.6? Extractul de ceai
verde este util si In reducerea efectelor oxidative si a oboselii musculare, in
efortul fizic intens si de scurta durata.ss

Concluzii

Evaluarea stresului de efort fizic a fost realizata prin studii pentru
variate tipuri de sport, printre care se numara si sporturile competitive, in care
sportivii experimenteaza diferite niveluri de stres. Rezultatele acestor cercetari
au dovedit ca factorii asociati stresului sportiv sunt multipli, iar efectele
determinate de efortul fizic pot fi atat negative cat si benefice, existand diferente
intre genuri, in privinta impactului stresului produs de efortul fizic. Pe de alta
parte, literatura de specialitate prezinta multiple strategii de reducere a
stresului de efort. Sportul, mai ales cel competitiv, constituie un domeniu in care
evaluarea stresului si a posibilitatilor de modulare si adaptare, necesita continuarea
cercetdrilor existente in prezent.

65 Allgrove ], Farrell E, Gleeson M, Williamson G, Cooper K. Regular dark chocolate consumption's
reduction of oxidative stress and increase of free-fatty-acid mobilization in response to
prolonged cycling. Int ] Sport Nutr Exerc Metab. 2011; 21(2):113-123.

66 Nakazato K, Ochi E, Waga T. Dietary apple polyphenols have preventive effects against
lengthening contraction-induced muscle injuries. Mol Nutr Food Res. 2010; 54(3):364-372.

67 Murase T, Haramizu S, Shimotoyodome A, Tokimitsu I, Hase T. Green tea extract improves
running endurance in mice by stimulating lipid utilization during exercise. Am J Physiol Regul
Integr Comp Physiol. 2006; 290(6):1550-1556.

68 Jurcau R, Jurcdu I. Influence of a green tea extract product on oxidative stress and muscle
fatigue sensation in sedentary people subjected to physical exercise. Palestrica Mileniului II1.
2013; 14(2):90-95.
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SEXUALITATEA LA ADOLESCENTI - INTRE ETICA - RELIGIE
SI EDUCATIE

VALERIA LAZA?, DANIELA SOITUZU!

ABSTRACT. Adolescents Sexuality - between Ethics - Religion and Education.
From the beginnings, human history has gravitated, obvious or quiescent, around
the mistery of sexuality. The attitude towards sexual problem has been modified in
time and space, one of the most important regulator of sexual behaviour being
the ethical and religious values. The moral principles and values moderating
adolescents’ love life could be influenced by educational programs to correct
some wrong or truncated perceptions and attitudes.

Keywords: sexuality, adolescents, ethics, religion, behaviour

REZUMAT. De la inceputurile sale, Intreaga istorie umana a gravitat, evident
sau tacit, in jurul misterului reprezentat de sexualitate. Atitudinea fata de
problematica sexuald s-a modificat in timp si-n spatiu, unul dintre cei mai
importanti reglatori ai comportamentului sexual fiind valorile etice si religioase.
Dar principiile si valorile morale care pot coordona viata amoroasa a adolescentilor
pot fi influentate de programe educationale tintite, care sa corecteze unele
perceptii si atitudini eronate sau trunchiate.

Cuvinte cheie: sexualitate, adolescenti, eticd, religie, comportament

Sexualitatea, in general, este atributul in jurul caruia, tacit sau deschis, a
gravitat Intreaga istorie umana. Desi iudaismul si mai apoi, crestinismul, au fost
intotdeauna impotriva dezvelirii trupului, Adam si Eva au fost reprezentati
numai cu binecunoscutele frunze, menite sa ascunda obiectul curiozitatii noastre.
De-a lungul istoriei lucrurile s-au mai schimbat; lumea antica a preferat sa vada
omul in toatd nuditatea sa, inaltdnd imnuri frumusetii sale fizice; biserica l-a
imbracat, renasterea l-a dezgolit, iar lumea moderna face din sexualitate comert,
viciu si mai nou, politica (Macrea, 2001). Sexualitatea este mai mult decat o simpla
functie de reproducere, cu valori religioase si etice, cu implicatii psihologice si
sociale. Deoarece ea a fost inteleasa in diferite feluri de-a lungul istoriei, valorile
etice si morale referitoare la acest subiect au fost si sunt o continua sursa de
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dezbatere. Sexualitatea umana se dezvolta in etape, teoria de baza a lui Freud
fiind ca sexualitatea timpurie a copilului este polimorfa, ca in copilarie se dezvolta
tendinte incestuoase si copilul trebuie sa si le reprime pentru a ajunge, in sfarsit,
la sexualitatea adultului (Okami et al., 1997).

Dintre toate varstele, tineretea si in spetd adolescenta reprezinta momentul
debutului vietii sexuale, prin urmare, problemele cu care se confruntd adolescentii
sunt numeroase. In ultimii 20 de ani, se observa scidderea din ce in ce mai
accentuata a varstei medii la care adolescentii isi incep activitatea sexuala. Nu mai
este ceva neobisnuit ca baieti si fete de 12-13 ani sa fie activi sexual - intr-un
studiu din Suedia, 7,1% dintre baietii si 1,4% dintre fetitele de sub 13 ani au avut
contacte sexuale (Okami, 1997) - in timp ce pe vremuri tinerii amanau acest
moment pana la varsta facultatii sau chiar pana in noaptea nuntii. Dincolo de
durerile de cap pe care acest lucru le provoaca parintilor, exista numeroase
riscuri pentru sanatate legate de implicarea sexualad la varste tinere (crestere a
numadrului de sarcini nedorite, a traumelor emotionale care pot rezulta din
terminarea unei relatii, riscul contactarii unor boli. Unele din aceste boli cu
transmitere sexualad sunt curabile, altele nu (Vinti & Pascu, 2001). Dar de ce devin
adolescentii activi sexual mai timpuriu decat in trecut si care sunt riscurile pentru
sanatate pe care acest fapt le implica? Unele cauze ale debutului vietii sexuale
timpurii sunt evidente si au ramas aceleasi de-a lungul generatiilor: presiunea de
grup, confundarea sexului cu dragostea, curiozitatea, rebeliunea, presiunea din
partea prietenului/prietenei, nevoia de a se simti iubit. Alti factori implicati In
sexualitatea adolescentin din zilele noastre sunt, inss, ceva mai complecsi. In
ultimele cateva decenii atat televiziunea cit si formele media tiparite au devenit
din ce In ce mai explicite, permitandu-le copiilor si adolescentilor accesul in
lumea sexualitatii la ore de maxima audienta sau prin simpla rasfoire a unei
reviste. Introducerea internetului a deschis o intreaga noua lume, foarte usor
de explorat (Mandru, 1994). Imaginea adolescentului, pe vremuri nascutda din
carti si filme gen , Liceenii”, a fost Inlocuita de idoli aplaudati pentru indrazneala
cu care-si afirma propria sexualitate. Aceste influente pot determina adolescentii
sa se Imbrace si sa actioneze conform acestui rol.

Principiile de viata ale unui adolescent 1i vor determina comportamentul,
deci si pe cel sexual. Tocmai din aceasta cauza, lectiile pe tema sexualitatii au
devenit obligatorii in scolile din tara noastra. insa educatia sexuald a tinerei
generatii nu trebuie lasata doar in seama dascalilor. Prevenirea comportamentului
sexual cu risc presupune si implicarea medicilor, a psihologilor, a sociologilor, si
nu In ultimul rand a clericilor.

Sexualitatea umana apare din punct de vedere etic ca o activitate supusa
unor interdictii, recomandari si obligatii. Semnificatiile biologice ale sexualitatii se
subordoneaza semnificatiilor sale sociale, socializarea sexualitatii presupunand
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inhibarea unor aspecte de animalitate simpla si dirijarea pulsiunilor si intregii
activitati sexuale pe cdi prestabilite prin “norme” (Aries, 1998). Conceptul de
normalitate este puternic influentat de conceptiile teoretice. Cu cateva decade
in urma psihiatrii erau mai siguri decat sunt astazi in legatura cu ce inseamna
sexualitatea “normala”, cu atat mai mult cu cit ea acopera un teritoriu mult
mai vast decat “sexul” (Goldenson & Anderson, 1994, Peteanu, 1983). Puternicele
influente pe care religia si etica le au asupra comportamentelor umane, mai
ales in materie de sexualitate, motiveaza studierea aspectelor religioase si
etice ale sexualitatii umane. Religia este o sursa de valori, atitudini si etica.
Pentru credinciosi ea furnizeaza si pedepse care 1i motiveaza in respectarea
regulilor. Studiul religiei si eticii In legatura cu sexualitatea umana ofera cel
mai adesea cadrul de judecare al caracterului pozitiv sau negativ al activitatii
sexuale. Una dintre multiplele perspective de abordare ale sexualitdtii este cea
istorica, care apreciaza comportamentul sexual in contextul timpului, implicand
de asemenea si studiul traditiilor religioase. Pozitiile principalelor religii In legatura
cu sexualitatea au prezentat diferente mari de-a lungul istoriei, dar cele mai
multe considerau sexul ca fiind un dar, o parte integranta a vietii umane, cu rol
de procreere dar si de satisfactie deplind (Korotayev, 2004). In multe religii
traditionale din Orientul Mijlociu existd insa un standard dublu (barbatii pot
avea mai multe sotii, dar femeile doar un sot). In culturile Extremului Orient,
sexualitatea a fost privita in stransa legatura cu spiritualitatea. De exemplu, in
China taoistii considerau ca sexul este o datorie sacr3, care ducea la imoralitate. In
cadrul hinduismului (din subcontinentul Indian) se cultiva placerea sexuala ca
ideal spiritual. Kama Sutra codifica practicile sexuale hinduse, ramanand pana
azi cel mai cunoscut manual al sexului, reflectdnd abordarea pozitiva a sexualitatii
in hinduism, credinta ca sexul era o datorie religioasa (Macrea, 2001, Nevid et al.,
1995). Budismul este in general ascetic, propovaduind cu precadere celibatul
institutionalizat (calugaria) in timp ce viziunea Budismului tantric (din Tibet)
asupra sexualitatii constituie o forma de misticism sexual, un mijloc de a
transcede limitele vietii umane (Macrea, 2001, Nevid, 1995). In general, toate
religiile, in ciuda diferentelor dintre ele, au accentuat idealul vietii de familie,
privind sexul inafara casatoriei ca imoral sau pacatos. “Revolutia sexuala” din
anii '60-"70 este marcatd de o serie de evenimente, cel mai important fiind
pilula anticonceptionala. Contraceptia a separat total cele trei aspecte ale sexului:
cel procreativ, cel “relational” (ca intimitate totald intre doua persoane) si cel
“recreativ” (ca joc fizic) (Macrea, 2001, Nevid, 1995, Biblia). Revolutia sexuala
se refera, inafara sexului marital, la eliberarea sexualitatii femeii si la dorinta
de a discuta deschis despre sex. Ceea ce este “normal” In sexualitate (adica
societatea judeca a fi normal) s-a schimbat de la sexul reproductiv spre cel
relational, indreptandu-se spre cel recreational. Limitele comportamentului sexual
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s-au extins enorm, perversiunea de ieri (in masura in care se refera la societati)
este deviatia de astazi si varianta de maine (Carrera, 1992). Mai mult decat in
orice alt domeniu, normalitatea in sexualitate apare ca un proces dinamic, in
continuad schimbare. Astazi, dezvoltarea tehnologiei si noile forme de invatatura
biblica au condus la pozitii foarte variate in probleme legate de etica sexuala.
In zilele noastre asistim la vii si controversate dezbateri legate de sexul inafara
casatoriei, de contraceptie (Macrea, 2001, Nevid, 1995, Biblia, Foucault, 1995),
pozitiile fata de avort (Biblia, Carrera, 1992, Kaplan & Sadock, 1995), problema
homosexualitatii (Carrera, 1992), sindromul imuno-deficientei castigate. Progresele
in tehnologia reproducerii umane au creat probleme etice complexe, cu putine
norme clare, mai ales 1n legatura cu Tnsamantarea artificiala de la sot sau donator,
fertilizarea in vitro, transferul de embrion si surogatul de maternitate si au
schimbat atitudinea si valorile despre sexualitatea umana. La sfarsit, se pune
intrebarea daca existd un singur standard universal pentru a defini valorile
sexuale, sau mai multe? Se pare ca existd mai multe modele universale ale
comportamentului sexual si parerile despre ce este drept si ce este rau sunt foarte
diverse. Acest fapt, mai mult ca niciodata creeaza confuzie, mai ales in randul
tinerilor care sunt la inceput de viata si care, confuzi fiind, vor porni in viata
sexuala fara principii solide, expunandu-se mai mult ca niciodata riscurilor. Pana
in acest secol, singurul scop aprobat al sexului a fost cel procreativ, sexul non-
procreativ fiind privit ca ceva nenatural si pacatos. Acest consens a fost demarat
in acest secol si etica sexuald este astazi un subiect de aprinse dezbateri si
controverse (Macrea, 2001, Peteanu, 1983, Miu, 1999). Desi sexul este o functie
naturald, modalitatile prin care noi ne exprimam sexualitatea apartin alegerii
personale: noi alegem cum, unde, cind si cu cine ne vom implica sexual. Noi
abordam adesea deciziile sexuale stabilind daca alegerile pe care le avem de facut
sunt compatibile cu valorile noastre morale (Macrea, 2001, Mandru, 1994,
Salagean, 1997, Miu, 1999). Mass-media (televiziunea, revistele, ziarele, filmele si
internetul) sunt invatatori importanti in ceea ce priveste sexualitatea, desi nu
toate studiile Tn acest sunt concordante (Werner-Wilson R}, 2004).

insi mass-media, de foarte putine ori a fost interesata de urmarile
lectiilor sale sexuale, care par a fi ubicvitare. Tipic, cei care detin si creeaza mijloace
de comunicare media au fost si sunt mai interesati in a-si atrage audienta decat in
a face o educatie sexualad sanatoasa. Cei mai multi sunt condusi mai mult de
statistici manageriale decat de responsabilitate sociala, si nu se afla In aceasta
afacere cu scopul de a promova o sexualitate sandtoasa. Daca comportamentul
sexual iresponsabil si cu risc crescut atrage audienta, atunci acest lucru va fi
promovat, indiferent de consecinte. Poate mass-media sa fie mai responsabila
in lectiile sexuale pe care le ofera? Cu siguranta. O va face? Aceasta ramane
inca discutabil. Tinerii din ziua de astazi petrec 6-7 ore pe zi, In medie, cu o
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oarecare forma de mass-media. Multi dintre tinerii de la orase au televizor in
casa si majoritatea tinerilor de la tara au acces la muzica si radio. Calculatoarele
si internetul cAstigd tot mai mult teren pe piata romaneasci. In urmitorii ani
se preconizeaza ca majoritatea tinerilor vor avea acces la internet intr-o forma
sau alta (Blake, 2003, Bruckner, 2005, Roberts, 2000). Insd aceasti lume saturata
de mass-media si informatii, in care trdiesc tinerii din ziua de azi, este o lume
in care comportamentul sexual este prezentat frecvent si explicit. Filme in care
exista paturi separate pentru parteneri si pupici pe obraz au trecut de mult.
Acum tinerii pot auzi discutii foarte intime si pot vedea imagini sexuale in orice
forma de mass-media. La adolescentii de azi, mass-media ia locul familiei in ceea
ce priveste sursa din care ei isi culeg informatiile referitoare la sexualitate. Aceasta s-
ar putea datora faptului ca mass-media este mai deschisa in a aborda aspectele
pozitive ale relatiilor sexuale comparativ cu problemele care apar si consecintelor
acestora. In ciuda cresterii interesului public cu privire la riscurile pe care relatiile
sexuale precoce si fara protectie le presupun, mai putin de unul din 11 programe de
la televizor care contin scene sexuale abordeaza aceste riscuri sau mentioneaza
responsabilitatile care vin odata cu implicarea sexuala. Bolile cu transmitere sexuala,
cu exceptia infectiei cu virusul HIV, sunt rar amintite, iar sarcinile nedorite, ca
urmare a relatiilor sexuale fara mijloace de protectie apar destul de rar in programele
TV. In Romania ultimilor ani, se mediatizeaza, tot mai des din pacate, rezultatul
unor relatii sexuale nepermise, incestuoase. Avortul este un subiect tabu, mult
prea controversat pentru ca sa fie dezbatut in mass-media comerciala. Prapastia
dintre informatia pe care mass-media o furnizeaza tinerilor si realitatea de zi cu zi
cu care acestia se confrunta, contribuie la dificultatea tinerilor de a alege sanatos
in ceea ce priveste propria lor sexualitate (Dhoundiyal, 2006, Richardson, 2003).
Desi influenta mass-mediei si modul In care aceasta opereaza asupra valorilor
noii generatii sunt Inca subiectul unor cercetdri, dovezile care atesta ca informatia
de baza cu privire la sexualitate pe care tinerii o iau din media, impreuna cu
metodele alternative neadecvate de informare, duc la cresterea comportamentelor
si atitudinilor sexuale cu risc crescut (Chapman, 2000, Werner-Wilson, 2004).

Este putin probabil ca mass-media sa-si schimbe modul de a prezenta
sexualitatea, sa promoveze responsabilizarea si informarea corecta a tinerilor In
viitorul apropiat. Legile care s-au dat prin intermediul Consiliului Audiovizualului
fac prea putin in acest sens, si sunt mereu incalcate de citre televiziuni si posturi
de radio. Cu toate acestea este esential ca lupta pentru o mass-media care informeaza
mai corect, sa continue sa se duca. In acest timp, cea mai eficienta strategie de a ajuta
tinerii sa se informeze corect este atragerea atentiei asupra acestor adevdruri si a-i
ajuta pe tineri sa navigheze prin acest ocean de informatii, imagini si idei.

In unele tari, ca si Canada si Australia (Brenda O’'Neill, 2009) se desfdsoara in
scoli, inca din primele clase, programe referitoare la educarea tinerei generatii in
ceea ce priveste media. Copiii invata inca de timpuriu cum se formeaza imaginile,
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cum fsi construieste mass-media setul de valori pe care le promoveaza, si cum o
informatie se poate vinde cel mai eficient. Si in Statele Unite, nevoia de a avea
incluse in programele scolare lectii pe tema mass-media este din ce in ce mai
acuta (Blake, 2003). Astfel ca o parte din state au introdus in curricula lor scolara
lectii pe aceasta tema. Copiii care stiu cum functioneaza mass-media, cum sunt
construite imaginile, si potentialul efect al expunerii Indelungate la mass-media
sunt mai putin afectati negativ de media si au abilitati mai bune 1n a-si gasi repede
informatia cautata, fara a fi prinsi in capcanele site-urilor care ofera informatii
nesandtoase si incorecte cu privire la sexualitate. Mass-media este deci, un
invatator important In ceea ce priveste sexualitatea si va continua sa ramana si in
viitor. De aceea, atat eforturile In a determina mass-media sa ofere informatii mai
sanatoase referitoare la sexualitate, cat si oferirea de modalitati alternative la
mass-media de a educa tinerii in acest domeniu, ar trebui si continue. Insa cel mai
important ar fi ca tinerii si copiii sa fie inarmati cu abilitati analitice si de navigare
cat mai bune, menite sa-i ajute sa-si cladeasca vieti sexuale cat mai sanatoase, in
ciuda a ceea ce promoveaza mass-media.

O mare parte dintre adolescenti sunt activi sexual, chiar daca contactele
sexuale sunt rare. Principalele probleme cu care se pot confrunta acestia sunt
sarcinile nedorite, avortul cu toate riscurile pe care le implica, bolile transmisibile
sexual, cresterea frecventei bolii inflamatorii pelvine si riscul crescut al displaziilor
cervicale. Avortul a constitut dintotdeauna problema medico-legala cea mai
dezbatutd. Prin implicatiile sale multiple de ordin medical, demografic, social,
psihologic, avortul nu mai constituie o problema de ordin individual al femeii sau
familiei, ci ii dimensioneaza importanta la nivelul marilor probleme medico-sociale.
Din aceste considerente, toate statele au elaborat reglementari care variaza si se
nuanteaza de la o societate la alta, atat pentru avort cat si pentru mijloacele
anticonceptionale. Avortul empiric este interzis in toate statele (Astarastoaie,
1994, Loghin, 2001). Simptomele psihice declansate in urma avortului au fost
reunite sub denumirea de sindrom postavort (SPA) (loan Paul al II-lea, 1995,
Kalamaras, 1996). Persoanele afectate de SPA sunt femeile care au facut avort,
partenerii, cei ce le-au sfatuit si personalul medical implicat. Cauza aparitiei SPA
este incercarea de a uita cele intamplate, de a le sterge din minte fara a le confrunta.
Simptomele care caracterizeaza SPA sunt foarte numeroase si foarte variate si se
manifesta In special asupra femeii care a fost supusa avortului (Michaels, 1997,
Wilke, 1994, Stossel, 1998, Peteanu, 1983). Evaluarea efectelor psihice ale
avorturilor este grea pentru ca consecintele avortului apar in timp, uneori dupa
multi ani (Dumea, 1993, Michaels, 1997). Cei care sprijind avortul sustin chiar ca
astfel de efecte nu apar. Pentru multe femei, senzatia imediat urmatoare avortului
este de usurare de sub povara unei sarcini nedorite. Dar cercetarile demonstreaza
ca sentimentele de usurare imediatd nu dureaza prea mult si sunt repede
inlocuite de vinovatie, tristete si regrete. Nu toate femeile care au avut avorturi
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sufera de SPA, iar la cele care sufera de SPA crizele variaza ca intensitate. Avortul
este 0 mare pierdere nu doar pentru mama ci si pentru tatal copilului (Peteanu,
1983). In plus, avortul isi pune amprenta si asupra familiei, afecteaza In sens
negativ relatia dintre mama si ceilalti copii, mama va avea dificultdti de a Ingriji
copilul urmator, se schimba relatia dintre barbat si femeie, mergand chiar pana la
divort (Kalamaras, 1996, Wilke, 1994). Femeia este Incurajata sau chiar fortata de
societate sa actioneze intr-un mod contradictoriu cu iubirea si grija ei pentru
proprii copii dar si pentru ceilalti copii. Femeia nemaritata, femeia retardata
mintal, victimele violului si incestului merita protectia si grija societatii care se
dispenseaza de aceasta obligatie propunand avortul ca solutie. Acelasi lucru este
adevarat si pentru femeia saraca, ale carei drepturi de a creste o familie sunt
ignorate, incurajand avortul (Mandru, 1994). Complicatiile unei sarcini nedorite si
ale unui avort sunt mult mai exprimate la adolescenti, tocmai pentru ca ei se afla
intr-o perioada critica de dezvoltare si crestere (Wilke, 1994). Nu de putine
ori, aceste evenimente 1i vor afecta pentru intreaga viata. De aceea, cunoasterea
atitudinilor, a nivelului de informare si a comportamentului sexual al adolescentilor
ar trebui sa constituie o problema de mare actualitate si sa faca parte constanta
din programa lor scolara (Lamb, 2006).

Un studiu efectuat pe liceenii din Cluj, de la scoli cu orientare
profesionala diferitd, a urmarit sa scoata in evidenta nivelul de cunostinte pe
teme sexuale si sa evalueze in ce masura sunt eficiente programele de educatie
sexuala (Galchis, 2005, Soltuzu, 2007).

Chestionarele utilizate au evaluat gradul lor de informare asupra
bolilor cu transmitere sexuald si asupra mijloacelor de prevenire a acestora,
parerea lor despre sarcina nedorita si mijloacele de contraceptie folosite,
influenta traumelor emotionale si valorile etico-religioase care le guverneaza
viata sexuala. Lotul chestionat este reprezentat de persoane care in mod
normal se afld la debutul vietii sexuale, avand intre 15 si 20 de ani, varsta la
care ne asteptdm sa fie cunoscuti termeni ca boala cu transmitere sexuala,
manifestari ale bolii, criza de sarcing, avortul, contraceptia.

Au fost folosite doua seturi de chestionare: inainte si dupa derularea
unui program educational In aceste scoli, In care au fost abordate teme cum ar
fi bolile cu transmitere sexuald, semnele si simptomele care apar, complicatiile
acestora, prevenirea lor prin folosirea prezervativului, criza de sarcing,
optiunile pe care le are o adolescentd cand ramane insarcinatd, problema
avortului, aspecte etico-religioase ale sexualitatii, stima de sine sau presiunea
anturajului. La sfarsitul celui de-al doilea chestionar liceenii au fost rugati sa
aleaga cateva dintre principiile care le coordoneaza viata referitor la propria
sexualitate, cunoscut fiind faptul ca valorile si principiile pe care acestia le au
vor determina comportamentul sexual pe care ei il adopta.
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Rezultatele sunt prezentate intr-o alta lucrare (Valeria Laza, Daniela
Soltuzu, 2014, sub tipar) si concorda cu datele din literatura: aproape jumatate
dintre toti elevii investigati si-au Tnceput viata sexuald, iar dintre cei de 19 ani,
majoritatea (86,3%), ceea ce reprezinta o situatie ingrijoratoare, tinand cont de
nivelul redus de informatii cu privire la riscurile contactelor neprotejate si de
procentul scazut de elevi care folosesc mijloace de contraceptie. Dintre factorii
care 1i pot influenta in ceea ce priveste deciziile referitor la propria sexualitate,
rolul mass-media este recunoscut de multi elevi ca fiind unul important (65% cred
ca rolul mass-media In promovarea relatiilor sexuale este decisiv). Atitudinea cu
privire la avort a fost influentatd in urma programului educational, in sensul ca a
scazut numadrul de elevi care sunt de acord total sau partial cu avortul (de la 47%
la 21%) si a crescut procentul de elevi care sunt Impotriva avortului (de la 26% la
59%), cel putin afirmativ. Si valorile etice care conditioneaza debutul vietii sexuale
s-au modificat in urma dezbaterilor pe aceasta temd, numarul subiectilor care s-ar
implica In relatii sexuale intdmplatoare scazand semnificativ, cei mai multi dintre
ei dorind sa se implice 1n astfel de relatii doar cu cei pe care i iubesc. Se poate,
deci, spune ca comportamentul sexual al adolescentilor poate fi influentat de o
serie de valori si convingeri, care pot fi modelate In masura importanta prin
educatie sexuala tintitd. Pentru cei mai multi dintre ei, cdsatoria si fidelitatea in
cuplu sunt foarte importante, o treime dintre elevi fiind convinsi ca un cuplu de
adolescenti poate avea o relatie satisfacatoare chiar si fara implicare sexuala. In
schimb, abstinenta pana la casatorie nu este foarte apreciatd in zilele noastre, nici
inainte, nici dupa programul educational efectuat.

In concluzie, valorile etice, morale si religioase legate de sexualitatea
adolescenting, pot fi influentate printr-o educatie sexuald adecvata, care sa-i
constientizeze pe elevi ca implicarea sexuald aduce cu ea responsabilitate, care
trebuie asumat3, iar consecintele ei trebuie sa {i gdseasca pregatiti. Mass-media
prezinta in cea mai mare parte doar o fateta a sexualitatii, cea care vinde, Insa nu
incearca sa le dea o educatie corecta si sdnatoasa adolescentilor. Tocmai de aceea,
informarea corecta este de mare ajutor cand adolescentul sta in fata unei astfel de
alegeri. Fiecare hotaraste cand si cu cine se implica sexual, iar ignoranta nu numai
ca nu fi fereste de urmarile nefaste ale comportamentului sexual la risc, ci fi si
predispune la acestea. Cadrele medicale impreuna cu dascalii, psihologii si cu
parintii joaca un rol esential in educatia tinerilor, stiut fiind faptul ca valorile care
determina modul in care adolescentii isi Inteleg si trdiesc sexualitatea, se
coreleaza cu numarul de pacienti aflati la varsta adolescentei internati in serviciile
de ginecologie, dermato-venerologie, psihiatrie sau medicina legala. Intoarcerea
spre valorile crestine si intarirea principiilor pe care biserica le propovaduieste,
par a fi solutii de ,insanatosire” a unei societati aflate intr-o reala criza moralg, in
vremuri in care principii si valori ancestrale sunt inversate sau pervertite.
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STUDIA UBB BIOETHICA, LIX, 1-2, 2014 (p. 109 - 115)
(RECOMMENDED CITATION)

DESPRE FRUMUSETEA SI DIFICULTATILE PROFESIEI DE MEDIC

Interviu realizat de Maria Aluas cu Prof. dr. Nicolae Miu,
medic primar pediatru, fost decan al Facultatii de Medicina a
Universitatii [uliu Hatieganu din Cluj

MA: Domnule profesor, prima intrebare pe care v-am pregdtit-o se referd la
calitdtile unui doctor bun. Este suficient sd scriem pe internet in motorul de cdutare
numele dumneavoastrd si ies sute, zeci de articole in care sunteti numit un doctor
bun, extraordinar, doctorul Clujului, doctorul copiilor si asa mai departe. Spuneti-ne
cdteva dintre secretele acestui apelativ de ,, doctor bun”.

NM: Eu as mentiona, in primul rand, pregatirea profesionala - trebuie
si fie foarte buna. In al doilea rand, trebuie si ai o apropiere de oameni si si le
intelegi suferinta. Si sa nu te arati extraordinar si ingamfat dupa cum unii, din
pdcate, o fac In teribilismul unui titlu de doctor. Sa le arati dragoste si intelegere in
momentele de dificultate. Binelnteles ca acest al doilea aspect nu este suficient,
trebuie sa existe, in primul rand, pregatirea profesionald adecvata. Asta mi se pare
foarte important si sunt doi factori care sa se imbine: pe de-o parte, pregatirea
profesionald, iar, In al doilea rand, participarea la suferinta bolnavului ca si
cum ai fi tu in locul lui. Asta, In fond, inseamna iubire de oameni - pe care trebuie
sd o arati. Eu cred ca fara aceste lucruri nu poti exercita o profesie pe de-a
intregul. De exemplu, sunt, din pdcate, cazuri in care mi se spune: ,Am fost la
doctor cu copilul grav, era in ultima clipa de program si nu m-a primit.” Ei, este
o chestiune care denota ce? Medicul poate fi foarte bine pregatit profesional,
dar refuza sa vada pacientul, nedorind sa-si rapeasca din timpul liber nici macar
un sfert de ora pentru ca programul s-a terminat. Un medic adevarat nu are
program fix. El trebuie sa raspunda la toate solicitarile care i se fac.

MA: Atunci cdnd vin ele.
NM: Atunci cand vin ele si nu stii niciodata (cand vin). Sunt zile in care

iti pot veni foarte multe cazuri grave. Ei, trebuie sa esalonezi in asa fel timpul,
rabdarea, concentrarea incat sa le rezolvi pe toate.



MARIA ALUAS

MA: Una dintre problemele dificile a practicii medicale este cea legatd
de relatia medic - pacient, de informarea pacientului si de realizarea acelui
consimtdmdnt despre care se tot vorbeste si care este o problemd nu doar in
Romadania, ci si in multe tdri care sunt avansate.

NM: Da, aveti dreptate! Este foarte important sa fii sincer in fata
bolnavului sau a familiei sale. Asta inseamna ca intotdeauna adevarul trebuie
spus. Aici depinde de situatia in sine: daca spui adevarul de la bun inceput sau il
spui treptat, gradual, pentru a nu deprima nici bolnavul si nici parintii, in cazul
meu ca si pediatru. Si trebuie sa-i lamuresti sa inteleaga suferinta respectiva si sa
ti-i faci aliati. Nu ti-ai facut din bolnavul tau sau din apartinatori aliati - treburile
sunt pierdute de la bun Inceput. Bineinteles, totul ar trebui explicat. Eu va dau un
exemplu: cand am fost eu internat intr-un spital, vecinul meu de pat a Intrebat-o
pe asistenta (care trebuie sa fie mana dreapta a doctorului), vazand ca-i pune ceva
in perfuzie: ,,Ce mi-ati pus acolo?” - era normal sa stie - si ea i-a raspuns sec: ,Ce
trebuie”. Deci acest bolnav, bineinteles ca si-a ardtat si mi-a povestit si mie,
nestiind ca eu sunt medic, nemultumirea ca nu i se explica ce medicament ia. Nu li
se explici uneori gravitatea situatiei in care sunt si asa mai departe. In pediatrie se
mai intdmpla ceva care eu am aplicat de zeci de ani, si anume: din clipa in care
copilul poate conversa cu tine si intelege anumite probleme, vorbesc, in primul
rand, cu el. Si asta am Invatat-o de la un copil de opt ani, a carui mama incepuse
sa-mi spuna ,Am venit cu copilul la dumneavoastra pentru ca il doare
extraordinar de rau burtica aici imediat sub stern.” Si atunci copilul a intervenit si
a spus ,Mam3, te rog, lasa-ma ca-i explic eu, ca eu sunt bolnavul si eu stiu cum ma
doare”. Si, bineinteles, mama avea tendinta de exagerare; copilul mi-a spus, de
fapt, lucrurile asa cum erau ele. Si trebuie sa ai si cu ei rabdarea necesar3, sa le
explici pe intelesul lor care este situatia, pentru ca trebuie sa-ti faci din acesti
copii, mai ales din adolescenti - care este cea mai dificila varsta, aliati. Si nu aliati
falsi: nemintindu-i si spunandu-le, treptat, adevarul in fata. C3, dacd este o
urgenta, nu poti sa-1 minti si sa-i spui , Stii, mai putem sta doua, trei, patru zile, dar
el are hemoglobina 5”. Si, avind hemoglobina 5, este prin definitie necesara o
transfuzie de masa eritrocitara, cel putin. Deci, lucrurile sunt astfel - asa le vad eu
si cred ca asa ar trebui facut in practica. Si mai este ceva inca: este adevarat ca nu
exista suficient timp pentru a le explica totul deodatd, dar sunt cazuri si cazuri.
Sunt cazuri In care un consult il poti termina in 15-20 de minute pentru ca
problema nu este asa de complicata si sunt cazuri la care numai consultul clinic -
discutia cu parintii, discutia cu copilul daca se poate face, sa dureze o ora, dupa
care-i faci planul de investigatie de laborator si tot ceea ce este necesar pentru
diagnosticul presupus. Dar trebuie sa spui adevarul - asta, pentru mine, a fost si
este (important), si poate de aceea tin mult la mine unii dintre pacienti si parintii
lor pentru ca le spun adevarul. Si mai este ceva, nu avem voie sa fim nici
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orgoliosi - multi dintre noi, cand afla ca bolnavul adult, sa zicem, sau parintii
cu copilul vor sa mearga in altd parte sa mai ceara o parere se supara. Eu,
dimpotriva, intotdeauna le-am spus ,Va rog sa mergeti, va rog sa mergeti si In
strdinatate daca puteti - asta este parerea mea. Va dau toate aceste analize si
puteti sa va duceti ca sa fiti impacati si va intoarceti dupa aceea, daca vreti, la mine
sa discutam si sa mergem mai departe.” Cred ca asta este una dintre conditiile pe
care ar trebui sa le respectam.

MA: Domnule profesor, indrdznesc sd spun cd dumneavoastrd faceti
lucrul acesta pentru cd aveti siguranta, certitudinea si impdcarea cd ati fdcut tot
ce tine de competentele dumneavoastrd pentru a spune. Poate cd celora care le
este teamd sd-i lase sd consulte si 0 a doua opinie sunt cumva vulnerabili, nu?
Sau de ce credeti cd unii medici se supdrd dacd pdrintii solicitd o a doua opinie?

NM: Sunt jenati vazand ca acei pacienti nu au Incredere in ceea ce li se
spune si atunci se simt ofensati. Or este, as putea spune, fals: ,Domnule, eu ti-am
spus ce stiu, parerea mea este asta”. Chiar trebuie sa le propui -, daca vreti o alta
parere, va rog mergeti mai departe”. Nu pot sa spun ca nu sunt medici foarte multi
care sa isi trimita pacientii fara ca sa se supere si sa spuna: , Eu atata stiu, mergeti
la profesor daca vreti sa va spuna mai multe”. Eu, la randul meu, cand sunt situatii
din acestea mai de granitd in sensul insuficientei posibilitatilor tehnice sau de
laborator, atunci eu zic ,,Cred ca ar trebui facut un drum in strainatate”.

MA: Si dumneavoastrd primiti pacienti care au nevoie de o a doua opinie?
Ati avut cazuri in care au venit sd vd intrebe?

NM: D3, da, am avut! Si am permanent pacienti care vin. Si atunci spun -
»a avut dreptate, n-a avut dreptate sau a avut dreptate partial. Pana aici a putut sa
cunoasca, in conditiile in care lucreaza, mai trebuie facute urmatoarele analize
pentru a elucida cazul”. Asa mi se pare colegial. In schimb, existi si reversul - o
retetd trimisa de profesor pentru un copil care provine dintr-o familie mai
nevoiasa, sa zicem, cu un deficit economic important. Si se prezintd la medicul de
familie pentru transcrierea retetei, iar acesta {i spune: ,Daca te-ai dus la profesor,
la cabinetul privat, cumpara-ti medicamentele! Cine are bani sa plateasca un
profesor la cabinet s3-si cumpere si medicamentele!” Acestea sunt lucruri
regretabile, din nefericire, dar exista situatii!

MA: As dori sd vd intreb dacd considerati cd putem sau nu implica

minorul, adolescent, cu vdrsta de peste 14 ani, in luarea deciziei medicale. Cum
vd raportati la aceastd idee?
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NM: Mie mi se pare normal acest lucru, dar, Inainte de asta, as vrea sd va
spun ca situatia este mai grava la varstele mai mici. De exemplu, n-am sa uit
niciodata, imaginea unui copil suferind de leucemie acut3, asta in urma cu peste
13 de ani, in varsta de 5 sau 6 ani cel mult, care mi-a spus pe un ton foarte grav -
atunci nu era acest arsenal terapeutic de punere la punct al bolilor maligne, mai
ales a leucemiei - si, in conditiile acestea el mi-a spus: ,Scoateti-mi perfuzia ca
vreau sa mor!” Copil care nu auzise niciodata ce este aceea moarte, copil care era
protejat de parintii lui si nu s-a discutat niciodata in fata lui despre aceste lucruri.
Nici medicii n-au discutat cu el de fata despre gravitatea conditiei In care se afla si
totusi, el a simtit acest lucru. N-am putut sa descifrez nici cu ajutorul unor
psihologi, nici cu ajutorul unor preoti eruditi ce a putut sa simta acel copil la asa
varsta ce insemna pentru el moartea. Adolescentului, Insa e normal sa 1i spui cum
stau lucrurile, pentru ca adolescentul este mai dificil, iar daca nu-i spui adevarul,
colaborarea cu el s-a terminat sau se poate termina foarte rapid.

MA: Si sd nu se mai poatd colabora cu el, sd nhu mai fie compliantd la
tratament.

NM: Da. Si atunci eu Inchei intotdeauna spunandu-le: ,Uite, eu ti-am pus
un diagnostic, ti-am dat aici un tratament, ti-am dat un regim dietetic (uneori). Tu
esti de acum incolo medicul tau. Tu raspunzi de viata ta”. Si, in felul acesta, vad ca
isi iau rolul in serios si realizeazad ca ei trebuie sa aiba grija de ei insisi si sa
respecte indicatiile terapeutice primite. Deci, complianta de care vorbiti, aceea
intr-adevar trebuie respectatd. Doar ca pentru asta trebuie sa castigi bolnavul de
partea ta, explicandu-i si axandu-te mai mult, nu pe comunicarea cu parintii, ci cu
el. El trebuie sa priceapa bine care este situatia in care se afla si ce are de facut.

MA: Da. Revenind la exemplul pe care ni l-ati dat cu acest copilas de 5 sau 6
ani aflat in fata unei teribile boli. Imi vine in minte ceea ce ne-a spus un profesor din
Belgia, de la Universitatea din Gent, care a vizitat de curdnd universitatea noastrd si
care ne-a vorbit despre extinderea - sd zicem - a legislatiei cu privire la eutanasie la
minori, adoptatd fiind de parlamentul belgian, la sfarsitul lui februarie anul acesta
(ie. 2014). Si el vorbea tocmai despre acest lucru. Spunea cd un copil nu trebuie sa
fie major sau sd depdseascd doudzeci de ani pentru a fi matur si a intelege conditia
de boald in care se afld, din experientele lor in spital, au vdzut cum copii sub 10 ani
au o maturitate si o responsabilitate mai mare pentru cd au stat in fata bolii, a
suferintei - au o maturitate extraordinard comparabild cu a unui major.

NM: Asa este, de altfel, si definitia perioadei de adolescenta este altfel

vazutd astazi. Ea chiar s-a si intins pana la 24-25 de ani. Multi confunda
pubertatea cu adolescenta. Deci, el poate sa fie numai in pubertate, cand se
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produc acele schimbari somatice si hormonale, dar nu este inca un adolescent,
care trebuie sa aiba ceva din maturitatea adultului. Si atunci acestia se pot
maturiza mai rapid, mai ales in fata unei boli grave si isi dau seama de bunele
intentii ale medicului, ale personalului medical (in general), ale parintilor. Sunt
preocupati de boala lor si, de cele mai multe ori, te ajuta, chiar ei, fapt ce Inseamna
ca adolescenta a s-a instalat deja. Ea poate cobori ca varsta suprapunandu-se cu
inceputul intrarii in pubertate, chiar, si aici sunt avem notiuni diferite: pubertatea
este ceva, adolescenta este cu totul altceva. Dar, intr-adevar, acesti copii se pot
maturiza mai rapid decat ceilalti care nu se gasesc in conditia de boala si suferinta.

MA: Domnule profesor, as vrea sd vd intreb acum cdteva lucruri despre
bioeticd. Dumneavoastrd sunteti initiatorul introducerii acestei discipline in curricula
Universitdtii de Medicind si Farmacie luliu Hatieganu din Cluj.

NM: Mai exact as vrea sd spun ca in timpul in care am fost decanul
acestei facultati, din anul 2000 pana in 2008, si inainte fiind, pentru o perioada
de patru ani, prorector didactic, preocuparile mele au fost axate asupra
atitudinii studentilor fata de omul bolnav. Si, de aici a venit dorinta mea de a
introduce o noud disciplind si am introdus-o, la anul intai. M3 refer la
disciplina numita Stiintele comportamentului. Studentul care vine la medicina
pentru ca vrea sa practice medicina sau studentul care nu este convins, venind
pentru ca a spus mama, tata, pentru ca s-au fiacut presiuni asupra lui, sau
pentru ca se considera o profesie banoasa, sau pentru alte motive, si nu are
motivatie, atractie si o pregatire psihologica pentru aceasta profesie trebuie sa
cunoasca din anul I cum sa abordeze aceste teme ale relatiei cu pacientul, sa
stie ce-l asteapta. Si, atunci, am introdus stiintele comportamentului in anul intai,
ideea venindu-ne citind juramantul lui Hippocrate, care se fiacea la inceperea
studiilor, nu la sfarsitul lor. Pentru ca acest juramant al lui Hippocrate sa-i
urmadreasca o viata intreaga. Deci, nu numai pana termina pregatirea in medicing,
ci toata viata lor. Si ei trebuie neaparat sa se invete cum sa se comporte, cum
sa se apropie de omul bolnav si asa mai departe. Si, bine-inteles, aici as vrea sa
spun ca sunt abordate si notiuni de bioetic3, dar a existat si exista si disciplina de
bioetica care vine si completeaza notiunile invatate la stiintele comportamentului.

MA: Da, probabil aducdnd in plus si aspecte juridice care sunt foarte
importante in contextul acesta, si aspecte de eticd medicald mai concentrate si
cazurile pe care noi le prezentdm studentilor si care, intr-adevdr, ii fac sd inteleagd
complexitatea unei situatii si dezbaterile care pe urmd se realizeazd intre ei.

NM: Asa este.
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MA: Oricum, spuneti-ne cum v-a venit ideea aceasta. Nu este foarte usor
sd introduci intr-o universitate de medicind astfel de discipline.

NM: M-am interesat si am vazut ca in unele universitati de medicina,
facultiti de medicind exista exact aceastd denumire. A fost mai greu sa facem
cuprinsul unui astfel de manual, respectiv, a orelor pe care trebuia sa le tinem
pentru ca ele nu erau identice, dupa informatiile mele, la facultatile la care ma
refer. Si atunci a trebuit sa fac un fel de adaptare a capitolelor la situatia noastra,
la cerintele noastre. Si, sa stiti un lucru, mie mi-a dat o foarte mare satisfactie - cel
putin in primii ani, eu predam pe langa pediatrie si stiintele comportamentului
si-mi placea foarte mult faptul cd eram la anul Intdi. Erau niste copii mari,
adolescenti, de fapt, care erau foarte interesati de aceste teme. Amfiteatrul era
plin si tin minte cd odata am intrat la o serie si am intrebat: ,De ce ati venit la
medicini?” Intrebarea a fost, cred eu, bineveniti pentru ci am primit un raspuns
foarte interesant. Un student a ridicat ména si mi-a raspuns: ,Vreau sa salvez
vieti!” Foarte frumoasa idee! De fapt, medicul trebuie sa salveze vieti atunci cand
viata este pusa in pericol. Altul: ,Pentru ca vreau sa ajung un mare chirurg!” - ,Tu
stii ce iInseamna chirurgia?” -, Din ce am citit si din ce am vazut In filme, si m-am
documentat.” ,Dar, zic, tu stii ca pentru asta trebuie si verificare? Tu poti sa
doresti sa devii chirurg, dar poti sa ai doud maini stangi si atunci s-ar putea sa ai
inclinatie spre altceva. Dar care credeti ca este lucrul cel mai important pe care ar
trebui sa-1 facem In medicind?” Si o fetitd de prin ultima banca mi-a raspuns: ,Eu
cred ci cel mai important ar fi si facem profilaxia imbolnavirilor”. In primul rand,
mi-a placut ca a stiut termenul de profilaxie si, pe urma, fara sa-si dea seama, si-a
insusit un concept foarte sanatos. Este mult mai usor sa previi o boalad decat sa o
tratezi si am spus: ,,Acesta este un raspuns bun!”

MA: Revenind la bioeticd, doresc sd vd intreb care considerati cd este
rolul sau unde poate sd-i ajute bioetica pe viitorii medici, disciplina de bioeticd
in dezvoltarea cat mai completd a lor?

NM: Trebuie sa inteleagd notiunea de etica in fata bolnavului. Aici sunt
niste discutii pe care eu le-am vazut si In literatura: etica in fata bolnavului si
bioetica care se axeaza si pe relatiile individului si ale medicului cu anturajul,
cu tot ce-1 Inconjoara si asa mai departe. Notiunile sunt, totusi, superpozabile,
dupad parerea mea, dar trebuie, intdi si intdi, ca studentul in medicina sa
inteleaga ce este etica si el sa se comporte ca atare. Si, in al doilea rand,
comportandu-se ca atare, isi va imbogati, fara discutie, toata practica medicala
pe viitor, respectiv, pentru toata viata.
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MA: Si o ultimd intrebare care, cumva, sd sintetizeze tot ce am vorbit
pand acum: In experienta dumneavoastrd extraordinard de atdtea zeci de ani ca
profesor, ca medic, ca si cadru didactic, ca decan, cu sigurantd v-ati aflat de
multe ori in situatia de a vd intreba care este rolul bolii, al dependentei, al
conditiei de boald in viata omului. Cum vedeti acest lucru?

NM: Este bine ca mi-ati pus aceasta intrebare, iar sufletul ma indeamna
spre conceptele religioase. Un bun medic trebuie sa fie si un bun crestin. Si daca
este un bun crestin, stie ca tot ce ne este dat ne este dat de la Cel de Sus. Si atunci,
rugdciunea - care nu vindecd, dar ifi usureaza suferinta - este un lucru
extraordinar de important. De aceea trebuie sa ne Tnvatam si parintii copiilor
bolnavi. Eu i si Intreb: ,De cate ori mergeti la liturghie?” - ,A... de Craciun, de
Paste..” - ,Cum?! Nu mergeti la liturghie in fiecare Duminica?” - ,Nu!” - ,De cate
ori va duceti copilul la liturghie?” - ,De cate ori mergem si noi”. - Zic eu: , Tot de
doua ori pe an. Este insuficient”. Pentru ca ei trebuie sa inteleaga ca de acolo ne
vine noud o anumita tarie, o anumita forta de a sti sa lupti cu boala. Cred eu ca
acesta este un lucru foarte important si l-am subliniat de mai multe ori la
intalnirile noastre de la Bistrita ,Medicii si Biserica” pentru c3, altfel, simt asa o
saracie sufleteasca si o insuficienta satisfactie. Si eu, la cabinetul meu, insist cu
privire la aceasta chestiune. Parintii trebuie sa aiba forta pe care sa o transmita
copilului sau copilul trebuie sa invete sa aiba forta, sa inteleaga ca toate vin
cu adevirat de la Dumnezeu si in rugiciunile noastre trebuie si spunem: ,ti
multumesc Doamne pentru toate binefacerile ce mi le-ai dat, dar si pentru
incercarile la care m-ai supus ca toate sunt de la Tine date. Dar asta nu inseamna
ca trebuie sa fim pasivi si sa nu luptam cu boala atunci cand ea vine”.

MA: Si sd nu cdutdm solutii.

NM: Si sa nu cautam cele mai bune solutii medicale, care sa fie completate
cu o ameliorare sufleteasca, psihologica a bolnavului respectiv.

MA: Domnule profesor, va multumim foarte mult pentru timpul acordat si,
cu permisiunea dumneavoastrd, vom mai continua aceste discutii si cu alte ocazii.

NM: Cu mult drag.

Transcrierea interviului: Andreea-Iulia Somesan
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Interviu realizat de Maria Aluas cu Prof. Dr. Vasile Astarastoaie,
rectorul Universitatii de Medicina si Farmacie Gr. T. Popa din Iasi

MA: Ne afldm la cea de-a zecea editie a Conferintei Nationale de Bioeticd,
organizatd, in acest an, la lasi, o editie jubiliard care a avut ca temd ,Vocea
pacientului la rdscruce de drumuri”. Suntem in fata unei teme actuale si importante,
intrucdt priveste o parte de bazd a medicinii, relatia dintre medic si pacient. Stdm de
vorbd cu domnul profesor Vasile Astdrdstoaie, rectorul Universitdtii de Medicind din
lasi, cel care a implementat programele de bioeticd - initiatorul si tatdl bioeticii din
Romdnia, as indrdzni sd spun. Fdcdnd o retrospectivd a ultimilor zece ani si mergdnd la
anul 2004 cand s-a organizat prima Conferintd de Bioeticd, care era contextul in
Romania? Cum v-a venit aceastd idee si cum ati reusit sd gdsiti prieteni ai bioeticii?

VA: Am vrut sa punem lucrurile la punct - nu sunt tatal sau parintele
bioeticii, pentru ca au fost oameni care au avut preocupari inainte de mine in
acest domeniu. Si aici as dori sa-1 citez pe doctorul Grigore Scripcariu si pe
profesorul Maximilian. Au fost astfel de initiative si chiar au fost unele conferinte
de bioetica, numai ca ele erau izolate. Nu exista un program national in cadrul
caruia sa se poata dezvolta aceasta disciplina. Si, in evolutia medicinii, am observat,
si ziceam si colegilor mei, ca daca nu ne reintoarcem la un model de medicina
hipocratica, medicina timpurilor noastre nu va supravietui. Cu alte cuvinte, acest
cuvant vrdjit ,bioetica” este arta supravietuirii medicinii si in urma cu doisprezece
ani am facut primele tentative in directia aceasta. Existau, sa spunem asa,
preocupari in acest domeniu in diferite centre universitare. Existau chiar si
cursuri facultative in universitatile de medicina, dar oamenii comunicau foarte
rar, nici specialistii intre ei nu comunicau. In primul rand, lucrandu-se la curricula
universitatilor de medicina incet, incet, s-a introdus, la toate universitatile mari,
acest curs de bioetica. La unele ca un curs facultativ, la altele obligatoriu, la altele
optional; dar oricum a Inceput sa existe In mediul universitar, sa spunem asa, o
emulatie in favoarea disciplinei de bioetica. Dar lucrul cel mai important pe care
l-am obtinut a fost ca in programa de rezidentiat (de acum 6 ani de zile) sa
introducem un modul obligatoriu de bioetic3, indiferent de specialitatea rezidentului.
Si din acel moment, odatd ce aceste teme au devenit cunoscute si dezbatute, si
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interesul pentru bioeticd a crescut si — de ce nu? - chiar aplecarea spre bioetica.
Pentru ca este interesant c3, de la concentrarea strict pe medicind, bioetica s-a
conturat, s-a profilat, mai cu seama in universitatile din lasi si din Cluj. Pentru c3,
in acest moment, acestea sunt cei doi poli ai bioeticii in Romania, (se preda
bioetica si la Sibiu, si la Bucuresti), dar asteptim si fim depisiti. In acest moment
se pune problema sa se lucreze in echipe multidisciplinare, sa existe si o asistenta
spirituald, psihologica, cercetari sociologice, economie sanitara si toti sa lucreze
impreuna pentru a avea rezultatele dorite, rezultate care deja exista.

MA: Da rezultatele sunt vizibile. Acest concept de bioeticd - sau eticd -
cdnd au inceput preocupdrile in acest sens, cu 10-12 ani in urmd era un concept
derizoriu si lipsit de continut pentru contextul social si cultural din Romdnia, md
refer. Datoritd acestui fapt doresc sd vd intreb - cum ati putut sd construiti, sd-i
dati un continut, tindnd seama de contextul de atunci?

VA: Nici acum nu este chiar atat de apreciat, dar este deja prezent in
limbajul curent. Si pentru a fi sincer, a fost o adevarata lupta politicd - lumea se
teme de cuvantul politic si de implicarea sociald, dar asa a fost. Numai in mediul
academic s-a discutat despre eticd, intre specialisti, mai ales cand era nevoie de
rezultate, de publicatii. Pentru ca aceste teme nu sunt in aer, sunt necesare pentru
o activitate medicala performantd, pentru o cercetare stiintificdA In domeniul
biologiei si a medicinei de performanta. Si in acest moment, doresc sa va spun c3,
de fapt, a fost o activitate strict politica - am folosit toate parghiile care puteau sa
fie utilizate. A fost un fel de operd de apostolat, precum a facut apostolul Pavel la
acea perioada, si incet, Incet, acest concept a fost promovat prin asociatiile de
pacienti, dupa care am inceput sa discutdm despre etica si politici de sanatate si
decidentii au inceput sa inteleagd. lar acum el este acceptat, nu este si respectat
intotdeauna, dar se accepta existenta lui, se stie ca este important si ca trebuie
tinut cont de el.

MA: Nu vi se pare cd acum merge mai mult spre juridic?

VA: Este, sa spunem, aceasta tendintd, dar noi trebuie sa ne opunem.
Trebuie sa fie si juristi, de aceea exista aceasta profesie. Dar nu trebuie sa
transferam totul din domeniul eticii in domeniul juridicului. Trebuie sa lasam
o eticii partea ei. Juridicul are niste norme care sunt necesare si sunt norme de
baza, dar, mai departe, trebuie sa lasam partea deontologiei si a bioeticii.
Pentru c3, daca am incorseta activitatea medicala strict numai pe aceasta
cazuistica juridica, vom face o medicina defensiva, o medicina hdrtogdreascd si
vom pierde tocmai nucleul mitic si mistic al acestei profesii.
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MA: Domnul profesor Engelhardt, in urmd cu ceva timp, ne spunea un
lucru interesant intr-o discutie, dar la care trebuie sd ne gdndim. Ne spunea cd
in Statele Unite, in America, bioetica sau bioeticienii s-au transformat in avocatii
cei mai ieftini ai medicilor. Ce vrea sd spund? Cd, de fapt, bioetica a rdmas in
America mai mult doar cu aspectul acesta juridic si cd ar fi pierdut dimensiunea
despre care dumneavoastrd vorbiti?

VA: Da! Este un pericol, depinde de societatea In care te dezvolti, in care
profesezi medicina. Societatea americanad este una care promoveaza competitia,
dar deseori aceasta competitie impune niste reguli foarte ferme, precise pentru a
facilita un fel de competitie loiald. Si hiper-reglementarea este cea care goleste
orice de continut, dar bineinteles este si un alt gen de cultur3, in timp ce la noi este
diferit. A importa suta la suta, tot ce se face intr-o tar3, intr-o alta tara, este un
pericol major Incat ceea ce functioneazd, sa spunem, in Germania, nu este
obligator sa fie valabil si in Romania, pentru ca bioetica nu se opreste strict la
reglementari juridice. Ea are raporturi puternice si cu aspectele spirituale,
filosofice, culturale ale societatii respective si, atunci, nu putem sa uniformizam
practicile uitdnd aceste aspecte. Cu alte cuvinte, aici este, Tn mod real, o unitate In
diversitate - noi trebuie sa promovam diversitatea.

MA: Revenind la tema simpozionului din acest an, referitoare la dificultdtile
sau aspectele problematice in relatia medic-pacient, in opinia dumneavoastrd,
care considerati cd ar fi principala piedicd a realizdrii unei comunicdri eficiente
fntre medic si pacient in zilele noastre, acum, in anul 20147

VA: Nu poate fi numai una. Sunt trei obstacole care trebuie sa fie
indepartate pentru a avea o comunicare eficientd. Unul il constituie, sa spunem,
lipsa instructiei, a educatiei in acest domeniu, pentru profesionisti. Profesionistii
care, inainte, invatau comunicarea de la maestrul lor si vedeau cum te asezai pe
marginea patului bolnavului - era o comunicare non-verbala si alta verbala. Acum
nu mai au timp sa invete aceste lucruri pentru ca numarul de medici este mic, iar
medicii care ar trebui sa fie maestrii trebuie sa se ocupe de foarte multi rezidenti
- foarte multi discipoli - si nu mai au timp. Trebuie sa isi desfasoare activitatea
medicald, sa acopere nevoile pacientilor, ale personalului. Universitatile de-abia
acum, in ultimii 2-3 ani, si-au dat seama de acest lucru si au introdus cursuri de
comunicare. Deci, un prim aspect este faptul ca nu stiu tehnicile de comunicare.
Mai departe, al doilea aspect, care tine tot de medic, este lipsa de timp: pentru a
comunica trebuie sa ai timp, sa faci un lucru de calitate. Aceasta lipsa de timp
nu se inregistreaza numai la nivelul Romaniei. De unde aceasta criza de timp?
Timpul este impus de catre finantatorii sistemelor de sanatate care, pentru a
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le rentabiliza acorda, sa spunem asa, un timp standard. Si astfel ne blocam in
aceasta standardizare. Ma uitam pe o statistica din anul 2012, unde se spunea
ca in Israel un medic discuta cu pacientul lui maximum 7 minute. Ce comunicare
poate si fie in 7 minute? In SUA un medic il intrerupe pe pacientul siu dupa
fiecare aproximativ 21 de secunde. Nu au rabdare: stau in fata computerului, a
acestei hipertehnologizarii care recomanda cutare si cutare si nu mai au timp sa
vorbeasca cu pacientii. La noi, Casa de Asigurari acorda 15 minute la o consultatie.
in 15 minute - si acum s-a mai introdus si cardul - sa3-i vezi cardul, sa-1 raportezi,
sa-l consulti, sa-i dai si medicamentele si sa plece. Rimane pentru o comunicare
autentica Intre medic si pacient, sd spunem, doar 2-3 minute. lar din partea
pacientilor, se inregistreaza o lipsa de educatie. Deci, educatia si cultura. Aud de
foarte multe ori unii intelectuali care spun: ,Ah! Poporul acesta nu este cult, nu
are principii, nu evolueazi. Romania nu are nici o sansa”. Intrebarea este - ce au
facut acesti intelectuali pentru poporul lor, pentru a evita discriminarea? Ce au
facut sa creasca nivelul cultural al oamenilor de care ei se plang, pentru ca si ei
provin tot din acest popor. Aceasta este deosebirea dintre generatia de acum
si generatia pasoptista, sau chiar generatia de dinaintea primului razboi
mondial. Oamenii si-au suflecat manecile si au spus: ,Trebuie sa ridicam nivelul
educatiei, trebuie sa facem din aceasta tara una care sa fie competitiva”. lar cei de
acum, sa ma scuze, au un loc; au prins o anumita oportunitate. Nu inseamna ca
oamenii ceilalti trebuie sa fie dispretuiti.

MA: Domnule profesor, in cei zece ani in care ati organizat aceastd conferintd
nationald de bioeticd, cu sigurantd ati cunoscut invitati, din Romdnia si din strdindtate,
care au participat la lucrdrile conferintei. Intre timp, au apdrut unii tineri. Referitor
la acestia, la tinerii bioeticieni, cei care predau bioeticd sau care lucreazd cu studentii si
cu rezidentii, care considerati dumneavoastrd cd este potentialul lor? [i vedeti mai
pregdtiti, mai motivati sau dimpotriva?

VA: Este o progresie nu geometrica, ci supergeometricd. Au fost multe
programe de studiu in strdinatate si Intrucat era vorba despre bioetica s-au
dus numai cei care au fost pasionati. Pentru ca daca era chirurgie sau alte discipline
ale medicinii, se Intelege ca participarea era numeroasa. Dar pentru bioetica s-au
dus cei pasionati. Si, fiind pasionati, chiar au facut treaba serioasa, incat, in acest
moment nu am nici un fel de emotii. Bioetica in Romania a patruns, si-a creat masa
critica si exista cateva centre care sunt puternice si in jurul carora se polarizeaza
tinerii. Exista deja In Romania peste o suta de post-doctoranzi care au studii in
bioetica. Or, acesti oameni comunica intre ei si si-au creat retele de comunicare, si
chiar daca s-ar da o lege prin care s-ar spune: ,Este interzisa Bioetica!”, ea va
exista pentru ca exista deja oamenii care o sustin si care lucreaza. Si este un prilej
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de mandrie pentru Romania, pentru c3, intr-un interval atat de scurt de timp, nu
numai ca a recuperat, dar are domenii - precum aceasta legatura intre religie si
bioetica — de prioritate si care ii dau o particularitate anume, specifica contextului
nostru cultural si social. Deci Romania va deveni o voce nu numai puternic3,
dar si identificabila in acest concert numit bioetica.

MA: latd o veste bund! O ultimd intrebare: care ar fi temele prioritare
pentru urmdtoarele conferinte de bioeticd? Ce vedeti dumneavoastrd ca fiind
important acum pentru a fi tratat si dezbdtut la aceste conferinte?

VA: In acest moment, pentru Romania, sunt temele de etici si sdnatate
public3, celelalte teme nefiind, ins3, excluse. Dar, in acest moment trebuie sa
existe o strategie pe termen lung in domeniul sanatatii, care sa aiba drept scop
cresterea stdrii de sanatate asa cum este ea definita - nu numai din punct de
vedere fizic, ci si spiritual, cultural, economic. Si, atunci, in viitor trebuie sa ne
concentram pe aceste teme, incat sa le punem la indemana politicienilor, a celor
care fac politici sanitare. Si sa facem, in acelasi timp, si un lobby in acest domeniu
care sa se construiasca plecand de la o analiza etic3, pentru ca In toata lumea s-a
dovedit, deja, ca lipsa eticii este, de fapt, marea problema a sistemului de sanatate.
De ce nu exista niciun sistem despre care sa se poate spuna ca functioneaza
perfect? Pentru ca intai a fost construit, dupa care a fost analizat etic si s-a vazut
ca, de fapt, problemele de etica sunt cele mai frecvent invocate de sistemele de
sanatate.

MA: Eu va multumesc foarte mult pentru disponibilitate si pentru sinceritate
si vd doresc mult succes in continuare!

VA: Va multumesc!

Transcrierea interviului: Andreea-Iulia Somesan
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Jean-Batiste Fressoz, L’apocalypse joyeuse - Une histoire du risque
technologique, Editions du Seuil (L'univers historique), 2012.

Ca o imagine de ansamblu asupra
lucrarii, se poate preciza faptul ca aceasta
incearca sa realizeze, dupa cum surprinde
si subtitlul, o monografie a ,radacinilor is-
torice ale crizei contemporane a mediului”
(p- 9). Prin urmare, in aceste pagini este
analizat modul in care revolutia indus-
triala a fost sursa, intr-un mediu lipsit de
angrenajele necesare asigurarii securitatii,
a numeroase abuzuri cu implicatii profunde
asupra sanatatii oamenilor si a sigurantei
mediului. Perspectiva adusa de revolutia
industriala este creionata, astfel, ca fiind
o lunga cautare prin care noile tehnologii
si inovatii sa poata fi impuse populatiei. Iar,
in vederea realizarii acestui obiectiv, s-a
incercat ca introducerea acestora sa fie
prezentata in termeni cat mai favorabili.

Un aspect major era, astfel, stabilirea
unui cadru al utilizarii produselor indus-
trializarii, a carui principal principiu sa fie
precautia. Datorita acestui fapt, ,intreba-
rea cruciala ar fi cea a alegerii tehnologiei,
a evaluarii riscurilor si a evaluarii pro-
cedurilor (democratice si transparente)
care trebuie instaurate pentru a ghida
aceastd alegere si aceste evaludri” (p. 19).

Raportarea la problematica riscului
tehnologic urmeaza demersul unei analize
graduale 1n cele sase capitole ale lucrarii.
Astfel, punctul initial al discutiei 1l repre-
zinta introducerea notiunii de risc, In anii
1720, In raport cu problematica inocularii,
cand acesta era privit, In contextul men-
tionat, ca fiind aplicarea probabilisticii

FRESSOZ
LAPOCALYPSE
JOYEUSE

asupra vietii. lar odata cu introducerea
vaccindrii, punctul de interes il reprezin-
td gasirea unei strategii de minimalizare
a riscului, cat si crearea unei perspective
asupra acestuia prin care sa se mareasca
acceptarea vaccinarilor in randul populatiei.
De la acest aspect, discutia aluneca spre
raportul instituit intre corp si mediul in-
conjurator, in tratarea unor teme precum
cea a aparitiei industriei chimice, pentru
a ajunge ca in incheierea lucrarii, sa se dis-
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cute despre amploarea riscurilor industria-
lizarii, deloc neglijabile. Iar aici se aduc In
atentie unele aspecte, precum cele consta-
tate In cazul iluminarii prin utilizarea ga-
zului. In acest context, conturarea unor nor-
me juridice si procedurale era indispensa-
bila pentru a se mentine ,principiul res-
ponsabilitatii individuale intr-o societate
tehnologica” (p. 22), iar aparitia unor acci-
dente sa fie imputabila doar erorii umane.

ins3, relevanta lucrarii in contextul
bioeticii se datoreaza si evidentierii mo-
delului de actiune utilizat pe fondul inexis-
tentei unui cadru juridic si a unor norme
procedurale bine reglementate. Aceste
actiuni aveau in vedere ca tehnologiile,
aflate in directa corelatie cu prezervarea
sanatatii individului, sa-si gaseasca un labo-
rator de dezvoltare cat mai permisiv si un
spatiu de implementare cat mai larg, nein-
gradit de refuzul celor care erau vazuti ca
potentialii beneficiari. O buna exemplificare,
in acest sens, ar putea fi considerata produ-
cerea vaccinului antivariolic. Asta deoarece,
in acel context, era adusda In discutie o
perspectiva filantropica asupra necesitatii
producerii acestui vaccin, ins3, din pacate,
modul in care a fost inteles acest filantro-
pism a dat nastere la numeroase nedreptati
sociale.

Astfel, unul dintre primele obiective
ale cercetatorilor a fost acela de a prezenta
siguranta noilor tehnici profilactice, in con-
trast net cu inocularea - o metoda total
nesigurd si care ridica numeroase semne de
intrebare privind posibilittile de infestare.
Consecinta acestui aspect a fost faptul ca
cei care promovau ideea de vaccinare au
cazut in capcana prezentdrii acesteia ca
fiind perfect benigna - sursa producerii
multora dintre accidentele datorate utili-
zarii ei. Totusi, politica aplicata 1n acest
context nu se mai baza pe constrangere,
precum 1in vechile regimuri, ci pe angrenaje
indirecte ce vizau o persuasiune subtila.
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Pe langa faptul c3, Intr-o prima faz3,
vaccinurile au fost absolvite de orice risc,
o alta problema era reprezentata, la acel
moment, de insusi modul in care era pri-
vitd practica experimentdrii. Prin urmare,
aici vorbim de un secol in care experimen-
tele erau vazute, in mod aproape similar,
disectiei — ,atata timp cat corpurile supuse
experimentarii erau deja moarte din punct
de vedere juridic” (p. 81), experimentele
puteau fi realizate, in genere, doar pe con-
damnatii la moarte sau pe medicii impli-
cati. Insa, in cazul vaccinarii, reuseste si se
depaseasca aceasta restrictionare, prin ex-
tinderea ei la masa defavorizata a socie-
tatii, datorita beneficiilor scontate pentru
aceasta clasa a societatii. lar pentru me-
dicii aflati In continua cautare de persoa-
ne doritoare de a fi vaccinate, copiii ga-
siti reprezentau rezervoare indispensa-
bile pentru mentinerea lantului vaccinarii.
Or, prin medierea ministrului de interne,
incepand cu anul 1801, ospiciile au fost
puse la dispozitia vaccinurilor: cercetatorii
isi puteau desfasura activitatea In acestea
chiar si in ciuda unui posibil refuz din par-
tea prefectului. Desi, intr-un cadru bine
reglementat, un asemenea tip de decizie
ar fi putut aduce si beneficii, in paginile
lucrarii de fata sunt descrise numeroase
actiuni si tratamente care nu aveau deloc
in vedere sandtatea acestor copii, ci pu-
teau constitui chiar un risc pentru ei, da-
toritd actiunilor abuzive savarsite pe fon-
dul lipsei unui context legislativ bine re-
glementat. Perspectiva avutd de multi
cercetatori chiar si asupra acestor copii
era una eminamente similara celei avute
asupra unui corp supus disectiei: un te-
ren de studiu si de experimentare adus in
fata publicului (prin realizarea unor stu-
dii chiar 1n conditii lipsite de igiena nece-
sara). lar toate aceste actiuni erau realizate
in numele filantropiei - vorbim despre pro-
cedurile de obtinere a vaccinului, varsta
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adecvata pentru vaccinare si masurarea
(temporar si calitativ) imunitatii obtinute
in urma acestor imunizari. Totusi, expe-
rienta dobandita de-a lungul timpului, care
a produs ulterior o reala indignare medi-
cilor, a impus retragerea acestui consimta-
mant al accesului facil al cercetdtorilor in
ospicii. Insa avantul spiritului filantropic nu
a fost oprit de introducerea reglementarilor.
Astfel, o propunere a doctorului Duchanoy,
membru al administratiei ospiciilor, a fost
aceea de a introduce in aceste institutii
medici care sa fie realmente convinsi de
beneficiile indubitabile ale wvaccinarii.
Aceastd solutie era una acceptabila, din
punct de vedere juridic, si ar fi facut ca
orice experiment desfasurat, in acest con-
text, sa devina licit, dupa cum sustine au-
torul volumului.

O alta situatie alarmanta, cu implicatii
si In domeniul nostru de interes (al bioeticii),
prezentatd in aceastd lucrare este situatia
muncitorilor din uzinele chimice care lu-
crau Intr-un mediu realmente riscant fara
a avea un echipament adecvat. Cazul rela-
tat In acest volum, se desfasura pe terito-
riul Angliei, insa este o reflectare fideld a
conditiilor generale existente in aceste in-
treprinderi la inceputurile lor. Astfel, nu
doar ca muncitorii nu aveau un echipa-
ment adecvat (cu toate ca unii au Tncercat
sa-si confectioneze ei Insisi un echipament
care sa-i protejeze de efectele nocive ale
respectivelor substante), ci ei nici nu erau
realmente constienti de riscurile pe care le
presupunea munca lor, iar incidenta realad
a accidentelor era mult neglijati. In cadrul
unor interviuri realizate cu scopul de a
observa raportarea muncitorilor la pro-
iectiile acide, o persoana intervievata vor-
bea despre accidentul in care-si pierduse
ochiul si despre frecventa acestui tip de
proiectii: ,Nu, a mea [cu referire la proiec-
tia acidd] a fost un accident care ar trebui
sd aiba loc o datd la un secol” (p. 196). Cu

toate acestea, aflam apoi ca tocmai in urma
cu doua zile a avut loc o alta proiectie
acida in aceeasi intreprindere. lar, in ceea
ce priveste frecventa acestor accidente,
era pusa, chiar de catre insisi muncitorii,
pe seama neglijentei si grabei cu care do-
reau sa Inainteze in lucrul lor. Prin urmare,
acestia isi asumau integral responsabilita-
tea pentru accidentele produse, poate si
datorita lipsei unei cunoasteri obiective,
bazate pe statistici, a riscurilor existente.
In plus, acestia se linisteau cu gandul c3,
desi evidentele aratau cu totul altceva,
accidentele ar avea loc cu o frecventa
extrem de redusi. in timp a fost, totusi,
introdusa o igiena industriala si a fost, in
acelasi timp, reglementata rotatia munci-
torilor si selectia acestora pe baza pro-
belor medicale. Desigur, in aceasta noua
situatie riscurile existente pentru mun-
citori au fost simtitor reduse. Cu toate
acestea, nu se poate vorbi de disparitia
mortalitdtii datorate imbolnavirii la locul
de munca, insa ea devenise acum - dupa
cum se subliniaza in aceasta lucrare - cu
mult mai greu de urmarit deoarece con-
sultul medical si rotatia permiteau men-
tinerea 1n uzine doar a acelor persoane
care erau cu adevarat apte, avand o sa-
natate nedeterioratd, pentru acest tip de
munca. lar, in multe situatii, starea lor de
sdnatate se agrava, survenind de multe
ori chiar decesul, doar la un timp dupa
parasirea locului de munca. De aceea evi-
denta acestora, cat si despagubirea lor
sau a apartindtorilor, se gasea Intr-o si-
tuatie extrem de lacunara.

O alta problema aparuta pe fondul
lipsei unei reale intelegeri a patologiei bo-
lilor profesionale este cea produsa de in-
troducerea conceptului de ,aclimatizare”
in care aceste simptome erau considerate a
fi doar ,niste patologii pasagere datorate
procesului de aclimatizare” (p. 199). Din
aspectele enumerate anterior se observa
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faptul ca acesti muncitori erau neinformati
sau, In unele situatii, poate chiar dezin-
formati cu privire la riscurile asupra sa-
natatii si a mediului in care lucrau, cat si
a starii reale a sanatatii lor. De subliniat
este, de asemenea, faptul c3, la acea dat3,
conditiile (legislative si stiintifice) erau de
0 asa naturd Incat nici nu se constientiza,
pe deplin, necesitatea ameliorarii conditii-
lor de lucru ale acestor muncitori prin in-
troducerea unor echipamente si reglemen-
tari specifice.

Aceste doua cazuri prezentate pot
contura o imagine fugara a perioadei de
inceput a industrializarii si a probleme-
lor de etica medicala carora le-a dat nas-
tere, Insa lectura acestui volum va per-
mite o observare mai clara a contextului
in care s-au produs multe dintre experi-
mentele de Inceput ale industrializarii si
a motivelor care au stat la baza multora
dintre esecurile lor si a incidentei ridi-
cate a factorilor negativi. lar, dupa cum
se evidentiaza, In primele doua capitole
ale lucrarii, pasii de inceput ai dezvoltarii
medicinii moderne au fost realizati intr-un
context similar. Aflindu-se intr-un timp de
vacuum legislativ, normativ si al cunoasterii
stiintifice propriu-zise, multe dintre aceste
studii, desi unele dintre ele aveau moti-
vatii filantropice, nu au reusit sa-si atin-
ga scopul propus, ci tocmai ele Insele au
devenit un factor de risc pentru cei care ar
fi trebuit sa fie beneficiarii lor. lar aceasta
imagine poate fi privitd acordandu-i-se
doua valente: in primul rand poate fi va-
zutd, desigur, strict ca o monografie a tre-
cutului tumultos al dezvoltarii industriale.
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Cu toate acestea, ea ar putea fi privita si
ca un model actiune-rezultat pentru stu-
diile medicale realizate in ramurile ino-
vatoare care nu au inca parte de o buna
reglementare legislativa si ale caror im-
plicatii pentru sandtatea umana nu sunt
bine cunoscute. Asadar, cazurile prezen-
tate 1n acest volum si aspectele aduse in
discutie pot oferi o mai buna intelegere -
prin observarea esecurilor survenite - a
ratiunii pentru care este necesar a avea o
doza de prudenta in modul de desfasu-
rare a acestor studii si de a avea in ve-
dere reglementarea unui cadru legislativ
care sa protejeze, in aceeasi masura, toate
categoriile sociale si sa constientizeze cu
adevarat persoanele vizate de posibilele
implicatii ale acestor proceduri si trata-
mente asupra sanatatii lor.

ANDREEA-IULIA SOMESAN
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Mihaela Frunza, Expertiza etica si bioetica - studii de caz,
Editura Limes, Cluj-Napoca, 2010, 250 p.

Volumul intitulat Expertiza eticd si
bioetica - studii de caz, a fost elaborat ca
urmare a studiilor doamnei Mihaela Frunz3,
in calitate de coordonatoare de proiect,
in cadrul unui grant de cercetare CNCSIS
avand, astfel, si sprijinul colaboratorilor
sai.

Prin problematica abordatd, lucrarea
de fatd incearca sa creeze o punte intre
metaetica, spiritualitate/ religie si etica
aplicata. Astfel, retorica acesteia pleaca
de la o dezbatere privind rolul filosofului
in expertiza eticd medicald si continua
discursul prin abordarea cazuisticd a
unor teme de etica aplicatd ce vizeaza
intruziunea noilor tehnologii medicale in
viata umana si a implicatiilor pe care le au
la nivel social sau in raport cu gandirea
religioasa. Mai apoi, este facuta o reintoar-
cere la rascrucea medicinii cu aprecierea
comuna a rolului spiritualului / religiozi-
tatii in procesul de vindecare. lar cadra-
nul metaeticetic al lucrarii este desavar-
sit prin problematizarea finala asupra con-
fruntarii dintre superstitie si laicizarea
spatiului public, loc in care bioeticianul
poate avea un rol semnificativ in gasirea
unei mediane.

Tema careia i se aloca cea mai
extinsa parte a lucrarii, patru capitole, este
problema transplantului. Aspectele de in-
teres ale acesteia le reprezintd, pe de-o
parte, relatia medic-donator-primitor-apar-
tindtori sau raportul dintre comunitate si
nevoia celor aflati In situatia de a trebui sa
obtind un transplant, ins3, pe de alta parte,
sunt aduse 1n atentie si dificultatile de or-
din medical ivite in contextul realizarii unui
transplant. In cazul primitorului riscurile

ar putea fi mult augmentate daca s-ar
incerca efectuarea unui xenotransplant,
ajungand pana la limita experimentalului.
ins3, in cazul unui transplant, realizat de
la un donator uman viu, problemele de
ordin medical se pot extinde si la cel care
se angajeaza 1n acest act de voluntariat
care, in mod regretabil, nu are parte de
aceeasi ingrijire si supraveghere medicala
precum primitorul. Pe de alta parte, o pro-
blematica cu numeroase semne de intre-
bare ar tine si de implicatiile religiozitatii
in decizia de a deveni donator. Astfel, In ca-
zul unor grupari religioase, precum ,Jesus
Christians”, care sunt aproape, doctrinal,
centrate pe ideea pe donare de organe se
poate pune, la modul serios, problema
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autonomiei indivizilor care iau o astfel de
decizie. Asta deoarece, desi se marseaza
pe ideea donarii alturistice, prezenta unui
discurs puternic centrat pe aceasta idee
si modul in care sunt perceputi donatorii
la nivelul comunitatii religioase ar putea
constitui un factor determinant in luarea
unor hotarari bazate pe conformare. Prin
urmare, religiozitatea poate, pe buna
dreptate, avea un aport semnificativ in
cresterea acceptabilitatii actului de do-
nare la nivel social, ins3, desigur, exploa-
tarea acestei laturi a fiintei umane - si
poate nu numai - nu si-ar putea gasi legi-
timitate 1n incercarea de a creste procen-
tajul de donatori.

O altd tema abordatd In aceasta
lucrare este cea a utilizarii, Intr-un mod
iresponsabil, a avantajelor oferite de teh-
nologiile medicinii contemporane, gene-
rand, astfel, numeroase probleme si posi-
bile disfunctionalitati de ordin social. Cazul
analizat 1n acest context este cel al octu-
pletilor Suleiman in care mama, doamna
Nadya Suleiman, mai apelase anterior la
procedurile fecundarii in vitro in urma
carora avea deja sase copii minori. Pentru
orice familie obisnuita ar fi oarecum pro-
blematica Ingrijirea si educarea unui nu-
mar atat de mare de copii, Insa aici vor-
bim si despre o mama singura care nu
avea un loc de munca stabil. Pe de alta
parte, timpul nu i-ar fi ajuns sa acorde o
atentie suficienta nevoilor acestora, ofe-
rindu-le si o educatie buna. Singurul mod
in care aceasta mama ar fi reusit sa se
achite de datoriile ei parintesti ar fi fost
cu sprijinul comunitatii, ceea ce, desigur,
ar duce la aparitia unei probleme care vi-
zeaza, de fapt, Intreaga comunitate. Fapt
pentru care ajungem sa ne intrebam - in
ce masura aceasta femeie ar fi avut drep-
tul de a-si implanta toti cei sase embrioni
congelati ramasi? lar aici nu vorbim doar
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de responsabilitatea ei, ci si de cea a
medicului care a efectuat procedura si
care, avand o imagine mai clara asupra
consecintelor ce ar fi putut surveni, ar fi
putut sa refuze interventia si sa-i prezinte
mai mult pacientei avantajele celorlalte
solutii. Totusi, el a afirmat ca a tinut cont
de dorinta pacientei care nu dorea nici sa-i
distrugd, nici sa-i doneze alor familii. in
urma analizei acestui caz si a implicatiilor
utilizarii Intr-un mod iresponsabil a tehno-
logiilor medicale vom ajunge la a ne in-
treba in ce masura si cum ar putea socie-
tatea preveni astfel de uzante care se ras-
frang, inevitabil, si asupra ei?

Urmatorul studiu de caz se axeaza
asupra unei tematici destul de ambigue
datorita dificultatilor de a se putea face o
dezbatere etica factual legitima asupra
acesteia: rolul rugaciunii de mijlocire in
procesul de vindecare. Din numeroasele
studii facute, s-a putut observa imposibi-
litatea stabilirii unui verdict privind rolul
acesteia in ameliorarea problemelor de
ordin medical, deoarece desi anumite
studii - chiar retroactive - i-au confirmat
beneficiile, au existat si unele care
pareau sa puna la Indoiald acest aspect.
In plus, dat fiind faptul ci rugiciunea nu
reprezinta un tratament sau o procedura
medicala in sine, ci este vorba despre im-
plicarea unui element metafizic: relatia cu
divinitatea careia {i sunt adresate aceste
rugaciuni, apar numeroase Intrebari asupra
legitimitatii unui astfel de studiu experi-
mental. intrucit, in acest caz, se poate
pune intrebarea dacd este vorba doar
despre studiul rolului rugaciunii sau este
un studiu asupra insasi potentei divini-
tatii sau a disponibilitatii acesteia de a
raspunde nevoilor celor aflati in suferin-
ta. Or, o asemenea optica ar fi cu totul
contrara oricarei viziuni religioase. Pe de
alta parte, numeroase probleme ar putea fi
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ridicate si de acuratetea studiului, deoarece
ar fi realmente greu de controlat daca cei
desemnati sa se roage nu fac acest lucru
si pentru cei din grupul de control sau in
ce masurd pacientii inclusi In studiu se
roaga sau nu si ei insisi. Apoi, s-ar putea
presupune cad inlesnirea procesului de
recuperare sau ameliorarea situatiei se
datoreaza tocmai sugestibilitatii la ruga-
ciune a celor inclusi in studiu - fapt care,
probabil, ar putea avea un anumit aport
in acceptarea unui asemenea experiment.
Insi un aspect augmentant al inacceptabi-
litatii acestui tip de experiment este con-
ferit si de orientarea religioasa, posibil
diferita, a participantilor la studiu si a
persoanelor care se roagd, deoarece este
greu de admis ca cineva sa accepte ca o
persoand cu o perspectiva total diferita
asupra relatiei cu divinul sa se roage
pentru ea sau sa admitd ca acest lucru ar
putea avea vreun efect pe plan medical.
Aceasta scurta expunere poate oferi o
imagine de ansamblu asupra acestei pro-
blematici, Insa capitolul dedicat dezbaterii
acestei teme aduce in atentie noi serii de
piedici ce s-ar putea ivi In institutionali-
zarea si reglementarea publica a acestei
asocieri dintre medicina si religiozitate. Cu
toate acestea, nu s-ar putea vorbi nici de o
segregare totald a celor doud, ci de a oferi
pacientului libertatea de a beneficia de
suportul religios si spiritual care considera
el ca se pliaza cel mai bine gandirii sale si
care raspunde In mod oportun nevoilor
sale spirituale, oferindu-i siguranta unei
facilitari a procesului de recuperare sau a
ameliorarii suportabilitatii conditiei de
boala. Indiferent de considerentele pro-
fesionale si personale ale medicului, daca
pacientul a gasit un tratament care sa
raspunda nevoilor sale, medicul trebuie
sa-i acorde tot sprijinul sdu profesional
pentru ca, prin conlucrarea acestor me-

tode (medicale si alternative), obiectivul
comun al celor doi sa fie Indeplinit, in
masura posibilitatilor.

O temda conexa celei anterioare,
ultima a lucrarii de fata, este aducerea in
discutie a confruntdrii spatiului public
contemporan puternic laicizat cu forma-
rea unor temeri bazate pe o lectura lite-
rald a textelor scripturistice. Un astfel de
caz, prezent in spatiul romanesc, este cel
al pasapoartelor asa-zise ,biometrice”. Im-
plementarea acestora face parte dintr-o
tendintd de modernizare al unei societati
suprasaturate de prezenta unui discurs re-
ligios care impune, prin urmare, laicizarea
chiar si acestui tip de prelegeri in spatiul
public prin crearea unei demarcatii nete
fata de sfera privata. Totusi, modul de tra-
tare a temei religiosului in spatiul public
face sa nasca o situatie realmente parado-
xalad: desi contextul actual se reclama a fi
mult prea impregnat de existenta unor
superstitii religioase, existd, in acelasi timp,
un puternic ,discurs al crizei asumarii mo-
ralei crestine” (p. 211). Prin urmare, pagi-
nile acestui capitol ofera un tablou al unor
dispute destul de efervescente privind im-
plicarea religiosului In viata sociala a indi-
vidului si a numeroaselor argumente etice
care tind s3a augmenteze dificultatea afir-
marii pozitiei legitime a acestui discurs si a
valorilor crestine in societatea romaneasca
actuala. Pe de-o parte, restrangerea inter-
pretarilor literale din cadrul crestinismului
par a avea o contributie semnificativa in
comunicarea transculturala si in dezvol-
tarea travaliului stiintific. Totusi, pe de alta
parte, marginalizarea religiosului In spa-
tiului public ar putea aduce in atentie o
incapacitate a formelor religioase tradi-
tionale de a veni in IntAmpinarea nevoi-
lor valorice ale omului contemporan an-
trenat in crearea unei perspective etice
globale prin incercarea inlaturarii conflic-
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tualitatii dintre diferitele acceptiuni reli-
gioase. Prin urmare, in acest context, lu-
crarea de fata evidentiaza un rol impor-
tant pe care centrele de bioetica ar putea
sa-l joace ca spatiu dialogal neutru, in
cadrul caruia sa se poata gasi o linie me-
diana intre cele doua perspective diver-
gente ale observarii spatiului public.
Problemele aparent insolubile dez-
batute In cazurile amintite conduc, cu
necesitate, la clarificarea perceptiei asupra
posibilitatii existentei unei expertize etice
in domeniul clinic, tema abordata in des-
chiderea acestei lucrari. Astfel, se pune
urmadtoarea Intrebarea: cine ar putea fi un
expert in etica clinica si in ce masura ar
putea exista o complementaritate intre ex-
pertiza etica si reflectia filosofica? Paginile
acestui volum ne releva existenta unor opi-
nii divergente relative la aceasta proble-
matica - de la unele cu adevarat radicale,
pana la cele care incearca sa abordeze o
tratare a temei in termeni cat mai echi-
librati. Astfel, din prima categorie fac parte
conceptii care enunta imposibilitatea ca ci-
neva sa fie realmente expert in etica clinica
sau cele care, din contr3, sustin faptul c3,
desi fiecare om ar fi inzestrat cu facultatea
unui discenamant etic, filosofii sunt singu-
rii capabili sa faca o expertiza autentica in
acest sens. Dintre perspectivele cu o abor-
dare mai democratica ar putea fi afirma-
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rea faptului ca exista diferite categorii de
experti in bioeticd, printre care se nu-
mara si filosofii. In ceea ce priveste tipul
de expertiza care ar putea fi oferita de
acestia, aceasta ar fi consilierea in incer-
carea solutionarii cazurilor problematice
din practica medicala curentd, insa si cer-
cetarea in privinta integrarii noilor bio-
tehnologii in medicina curanta sau preven-
tiva, fapt care si-a facut simtita nevoia
constituirii unor comisii de etica indepen-
dentd. Activitatea filosofului, aldturi de cea
a teologului, se remarca, Indeosebi, prin
posibilitatea oferirii unui control extern,
puternic centrat pe dimensiunea etica,
asupra practicii medicale.

Prin modul de abordare al studiilor
de etica aplicatd, lucrarea Mihaela Funza
se remarca prin reusita credrii unei punti
de legatura intre problemele de bioetica si
implicatiile lor la nivel social, intre dimen-
siunea fenomenologica a expertizei etice
si problemele de metaetica ale travaliului
din domeniu. Astfel, lectura acestui volum
tinde sa ofere o imagine holisticd a an-
grenajelor eticii aplicate si sa confere
comprehensibilitate sau, mai exact, sa
comprehensibilizeze interdisciplinarita-
tea bioeticii.

ANDREEA-IULIA SOMESAN
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ACTIVITATILE CENTRULUI DE BIOETICA

» Disciplina de Stiinte Socio-Umaniste si Istoria Medicinii a Universitatii de
Medicind si Farmacie Iuliu Hatieganu din Cluj-Napoca si Centrul de
Bioetica al Universitatii Babes-Bolyai, impreuna cu Asociatia Studentilor
pentru Eticd Medicala au organizat in data de 16 Mai 2014, ora 16.00,
conferinta profesorului Ludo Veny de la Universitatea din Ghent, Belgia cu
titlul Considerations on New Euthanasia Law In Belgium. Intanirea dintre
profesorul Veny si studentii medicinisti a fost o ocazie importanta pentru
ei, pentru a cunoaste realitatile acestei dezbateri si teme in Europa, mai
ales 1n Belgia si Olanda, tari pe care invitatul nostru le cunoaste foarte
bine. Extinderea legislatiei privind posibilitatea solicitarii eutanasiei
pentru copii a devenit o realitate in Belgia, din data de 28 februarie 2014,
cand a fost adoptata aceasta reglementare de citre parlamentul belgian.
Mentionam ca Belgia a fost a doua tara in Europa, dupa Olanda, care la 23
septembrie 2002 a adoptat o lege, prin care se autoriza eutanasia in
anumite conditii: pacientul sa se gaseasca ,intr-o situatie medicala fara
sorti de vindecare” si sa se afle ,intr-o situatie de suferinta fizica sau
psihica constanta si insuportabila” rezultata ,dintr-o afectiune accidentala
sau patologica grava si incurabild”. Prin extinderea acestei reglementari,
exista posibilitatea ca minorii sa acceada la astfel de practici, atunci cand
conditiile medicale sunt indeplinite.

= Discutiile dintre profesorul de drept administrativ de la Universitatea din
Ghent si studenti au fost ample, s-au pus intrebari din mai multe domenii
ale bioeticii, nu doar cele care privesc temele sfarsitului vietii, dar si cu
privire la tehnicile noi de reproducere asistata medical sau cu privire la
donarea si la transplantul de organe.

= Seminarul anual de la Bistrita, Medicind si Teologie, editia a XIII-a, a avut
loc in acest an in zilele de 12 si 13 Mai 2014, in saloanele Hotelului
Metropolis, fiind organizat de Arhiepiscopia Ortodoxa Romana a Vadului,
Feleacului si Clujului, Facultatea de Teologie Ortodoxa a Universitatii
Babes-Bolyai din Cluj-Napoca, Consiliul Judetean Bistrita-Ndsaud prin
Centrul Judetean pentru Culturd, Biblioteca Judeteana Bistrifa-Nasasud
impreuna cu Societatea Romana de Bioetica, Uniunea Medicala Balcanica
din Romania, Asociafia Medicalda Romana - Filiala Bistrifa-Nasaud si
Spitalul Judetean de Urgentd Bistrita. Tema generald a seminarului a fost:
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Influenta valorilor crestine asupra bioeticii europene, avand trei sectiuni:
Arta crestind si importanta ei intr-o Europd unitd si postcrestind; Probleme
etice, psihologice si legale ale sexualitdtii in lumea contemporan; Implicatii
bioetice in deciziile medicale, la inceputul vietii (tratamente inutile;
recoltarea celulelor stem; prelevarea de tesuturi si organe de la minori etc.).
Masa rotunda, care a avut loc in cea de-a doua zi a manifestdrii a avut ca
tema Psihoterapia in practica Bisericii Ortodoxe (Psihoterapia traumei,
consiliere pastorald, psihanalizd etc). La acest eveniment a participat L.P.S.
Andrei Andreicut, mitropolitul Clujului, Maramuresului si Salajului, Dan
Puric, care a vorbit despre Portretul prigonitorului, precum si Pr. prof. dr.
lIoan Chirila, UBB Cluj, Prof. Vasile Astarastoae, UMF Gr. T. Popa, lasi, Prof.
Dan Dumitrascu, UMF luliu Hatieganu Cluj, Herman Tristam Engelhardt
(USA), Corinna Delkeskamp-Hayes (Germania), Pavel Chirild, Fundatia Sf.
Irina din Bucuresti etc. Gazda evenimentului a fost prof. dr. Mircea Gelu,
managerul Spitalului Judetean de Urgenta Bistrita, care organizeaza cu
succes, an de an, acest eveniment, care a ajuns la cea de-a treisprezecea
editie. La seminar sunt prezenti conferentiari de la IOMC Polizu Bucuresti,
UMF Iasi, UMF Tg. Mures, Facultatea de Medicina Sibiu, Spitalul Judetean
Oradea, Spitalul Judetean Cluj, Spitalul Municipal Timisoara, Facultatea de
Teologie Ortodoxa din Iasi si Bucuresti, UMF Cluj-Napoca, preoti dar si
invitati din strdinatate precum Corinna Delkeskamp-Haye si Heinrich
Schnatmann din Germania, George Vithoulkas, George Metallinos, Dmitri
Telenghidis si Angeliki Trivizadachi din Grecia, Mark Cherry si Ryan
(Samson) Nash din SUA.

A doua zi, dupa un Te Deum oficiat de Mitropolitul Andrei, s-au
continuat discutiile cu privire la "Influenta valorilor crestine asupra
bioeticii europene”, moderatori fiind: IPS Andrei Andreicut, Pr. Prof.
Vasile Stanciu, Prof. Vasile Astarastoae si Pr. Prof. Ioan Chirila. Tema cu
titlul "Psihoterapia traumei, consiliere pastorald sau psihanaliza?” a
fost moderata de Prof. Pavel Chiril3, iar Dan Puric a facut "Portretul
prigonitorului”. Evenimentul s-a incheiat cu un concert oferit de Corul
de camera "Psalmodia Transylvanica”, dirijor pr. prof. Vasile Stanciu.

In holul Hotelului Metropolis a putut fi admirati si expozitia de icoane
pe sticl3, a studentilor si masteranzilor Facultatii de Teologie Ortodoxa
din Cluj-Napoca.
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INDICATII PENTRU AUTORI

Articole
Articolele trimise pentru publicare trebuie sa aiba intre 6 000 si 10 000 de semne.

Titlul sa fie de maximum 80 de caractere, all caps, bold.

Textele vor fi insotite de :

- un rezumat, maximum 250 de semne;

- 5 cuvinte cheie;

- prezentarea autorului (titlul stiintific, pozitia didactica, afilierea, informatiile de
contact, adresa e-mail);

Bibliografia se listeaza la sfarsitul articolului, in ordine alfabetica, cu fonturi Times
New Roman 10 pt, la 1,5 randuri, astfel: autorii, titlul articolului (italic), numele publicatiei
(intre ghilimele), editor, volum, numar, an, pagini.

Textul scris cu font Times New Roman, 12 pt, la 1,5 randuri.

Materialele pot fi trimise prin e-mail, in attachment, in format doc. + pdf. la adresa:
centruldebioetica@yahoo.com

Regulile de citare

- citatiile scurte pana la 3 randuri pot fi puse intre ghilimele
- citatiile mai lungi de 3 randuri pot forma singure un paragraf, cu font Times New
Roman, 11 pt, la 1 rand.

Recenziile
Textele sa aiba intre 1 000 si 1 500 de semne.

Note

1. Autorii 1si asuma Intreaga responsabilitate a continutului articolului trimis spre
publicare.
2. Autorii au obligatia sa respecte toate regulile privind legile privind copyright-ul.

Articolele care nu respecta indicatiile mentionate vor fi trimise inapoi la autor pentru a se
face corecturile necesare, intarziindu-se astfel publicarea materialului.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Articles
The articles submitted for publication normally range between 6 000 to 10 000 characters.

Title (maximum 80 characters; all caps; bold)

The texts will be accompanied by:

- an abstract, with a maximum of 250 characters;

- 5 key words;

- the author's presentation (scientific title, didactic position, institutional affiliation,
contact information, e-mail address).

References: are listed at the end of the article, in alphabetical order, with Times New
Roman font, 10 pt, 1.5 lines spacing, as follows: authors, article’s title (italic), the name
of the publication (double quotes), editor, volume, number, year, pages.

The text should use the Times New Roman font, 12 pt, and a pagination of 1,5 lines.

Materials can be sent via e-mail, as an attachment, formatted doc. + pdf. at
centruldebioetica@yahoo.com

Quotations Rules

- Quotations shorter than 3 lines should be marked with double quotes.

- Quotations longer than 3 lines should form a single paragraph with the following
figures:

Fonts: Times Roman

Size: 11

Line spacing: single line spacing

Book Reviews
The texts should range between 1000 and 1500 characters.

Notes

1. The author assumes all responsibility for the ideas expressed in the material published.

2. The authors have the obligation to respect all rules concerning the law governing
copyright.

The articles which do not observe the mentioned indications will be sent back to the
first author for the necessary corrections, thus delaying the material publication.
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