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I. REPERE CONCEPTUALE SI ORIENTARI
PRIVIND VULNERABILITATEA

VULNERABILITATEA UMANA
iN CONTEXT FILOSOFIC

Ludmila Rubanovici

Conceptul de vulnerabilitate in filosofie are varii intelesuri si poate fi
studiat din mai multe perspective: moral, existential, epistemic, social, po-
litic etc. In context filosofic vulnerabilitatea abordeazi starea de deschide-
re, fragilitate si susceptibilitatea fiintelor umane si a lumii in general; se
referd nu doar la aspectele fizice, ci si la facultatile sufletului, la activitatile
desfasurate in comun ale individului si societétii in ansamblu.

De exemplu, vulnerabilitatea morala se refera la conditia umana funda-
mentald de a fi susceptibil la erorile de comportament legitime si accepta-
bile in realizarea scopurilor si la judecétile subiective. Aceasta perspectiva
exploreaza fragilitatea morald a individului si necesitatea de a dezvolta
virtuti si integritati morale pentru a face fata acestor vulnerabilitati.

Filosofii existentialisti, precum Friedrich Nietzsche (1844-1900), Jean-
Paul Sartre (1905-1980), Albert Camus (1913-1960) etc., au explorat vul-
nerabilitatea existentiala ca fiind o conditie umana de a fi contingenta si de
a se confrunta cu incertitudinea, cu lipsa de sens si inevitabilitatea mortii.
Acest tip de vulnerabilitate se concentreaza pe lipsa de statornicie a exis-
tentei umane intr-un univers aparent fara sens.

Vulnerabilitatea epistemica se refera la faptul cd cunoasterea noastra
este limitatd si cu lipsuri, nedesavarsita. Individul este vulnerabil la erori
de perceptie, de judecata sau de interpretare a informatiilor. Aceasta per-
spectivd se ocupa de natura cunoasterii si de modul in care omul poate
gestiona aceasta vulnerabilitate stiintifica.

Vulnerabilitatea in ceea ce priveste justitia sociala si politica se refera
la expunerea unei persoane sau a unui grup la discriminare, excluziune
sau exploatare din cauza unor factori precum rasa, gen, clasa sociald sau



orientare sexuald. Filosofii care exploreaza aceastd tema analizeazd modul
in care societatea poate sa recunoasca si sa adreseze aceste vulnerabilitati
pentru a promova egalitatea si dreptatea.

Unele aspecte importante ale acestui concept tin de realitatea pe care
oamenii o traiesc, fiind vulnerabili la diverse situatii din viatd, cum ar fi
boala, varsta Tnaintata, dizabilitatea, accidente, moartea s.a. De asemenea,
vulnerabilitatea se extinde si in sfera starilor emotionale traite zi de zi, in
care oamenii pot fi afectati profund de relatii interumane, pierderea celor
dragi sau traume indurate. Conceptul de vulnerabilitate include si ideea de
deschidere catre experienta umana: a fi vulnerabil inseamna a te expune
la noi experiente, a fi deschis la schimbare si a-ti asuma riscuri, chiar cu
pericolul posibil de a te confrunta cu esecuri sau suferinta.

Din filosofia antica, desi termenul vulnerabilitate in sine nu era folosit in
mod direct, unele concepte si idei din acea perioada pot fi atribuite acestei
teme, care abordeaza problemele legate de efemeritatea umana. De exem-
plu, Socrate (469 1.Hr.-399 1.Hr.) se concentra pe auto-cunoastere si recu-
noasterea propriei ignorante. Afirmatia sa,,Stiu ceea ce nu stiu” sugereaza
o forma de vulnerabilitate intelectuala si imposibilitate in fata cunoasterii
si a limitelor umane cognitive. Epicur (342 1.Hr.-270 1.Hr.) a abordat ideea
de vulnerabilitate prin plasarea unui accent deosebit asupra ideii de placere
ca element esential al vietii umane. Epicur a Invatat cd placerea si durerea
reprezintd factori determinanti in ceea ce priveste actiunile umane si ca
obiectivul central al individului ar trebui sa fie atingerea placerii si evitarea
durerii. El a sustinut ca placerea este scopul final al vietii si ca oamenii ar
trebui sa se straduiasca sa atinga o stare de placere permanenta prin satisfa-
cerea dorintelor naturale si necesare. Cu toate acestea, in ciuda concentrarii
sale asupra plicerii, Epicur a recunoscut, de asemenea, ca dorintele excesi-
ve si necugetate pot duce la suferintd si nemultumire. El a promovat ideea
ca placerea reald deriva din atingerea unui echilibru Intre placerea imediata
si evitarea consecintelor negative pe termen lung. Astfel, el a evidentiat
necesitatea de auto-control si moderare pentru a evita suferinta care poate
sd apara dintr-un exces de placere sau din neglijarea consecintelor a ceea
ce facem. Platon (427 1.Hr.-347 1.Hr.), in lucrarea sa Simpozion, explorea-
74 diverse aspecte ale iubirii si ale relatiilor interumane. Discutiile despre
vulnerabilitatea sufletului, conexiunea dintre oameni si cautarea iubirii pot



fi considerate ca implicate In aceasta tema. Desi Aristotel (384 1.Hr.-322
i.Hr.) nu a dezvoltat explicit o teorie despre vulnerabilitate, conceptele si
ideile sale etice despre virtuti, vicii, justitie, legi etc. ar putea avea relevan-
ta intr-o discutie contemporana despre cum sd abordam vulnerabilitatea
umana si sa promovam relatii autentice si morale in societate. Stoicii, ca
de exemplu Seneca (n. cca. 4 1.Hr.-d. 65 d.Hr.) sau Epictet (50 d.Hr.-138
d.Hr.), au discutat despre adaptarea la evenimentele din viata, inclusiv cele
dificile. Ei au promovat stapanirea asupra emotiilor si acceptarea a ceea ce
nu poate fi controlat, ceea ce ar putea fi interpretat ca o forma de gestionare
a vulnerabilitatii. Stoicii credeau cé principala problema a omului a fost si
este atagsamentul. Cu cat omul este mai atasat de lucrurile externe — locuri
de munca, bogatie, chiar si cei dragi — cu atat risca s sufere mai mult daca
le pierde. In schimb, ei recomanda s ne preocupam doar de ceea ce putem
controla si nu ne poate fi luat — propria noastra virtute personala.

In teologia crestini medievald, ideea de vulnerabilitate a fost asociati
cu suferinta si sacrificiul. Unul din exemple 1n acest sens este reprezentat
de figura lui Isus Hristos, care este considerat in teologia crestind drept
Fiul lui Dumnezeu si, totodata, ca fiind o manifestare a divinitatii intr-o
forma umana vulnerabil. Ideea de vulnerabilitate in acest context se refera
la faptul ca Isus Hristos a ales sd se confrunte cu suferinta si moartea in
slujba oamenilor, acceptand cu bunivointa sa fie rastignit pentru pacatele
lor, conform invataturilor crestine. Acest act divin de a deveni om implica
intrarea lui Dumnezeu in lumea umana, cu toate vulnerabilitatile si sufe-
rintele asociate acestei conditii. Teologii medievali, precum Sf. Augustin
(354-430), Sf. Toma de Aquino (1588-1679) si multi altii, au dezvoltat
ideea de vulnerabilitate in contextul suferintei lui Isus Hristos ca pe o mo-
dalitate de a exprima iubirea lui Dumnezeu pentru omenire. Acestia susti-
neau ca prin acceptarea suferintei, Hristos a aratat ca iubirea lui Dumnezeu
depaseste orice limita si ca sacrificiul sau are o semnificatie profunda in
contextul mantuirii sufletelor oamenilor. Perioada umanismului medieval
a adus o atentie mai mare asupra individului si a umanitatii in general.
Lucrari precum Imitatia lui Hristos de Thomas a Kempis (Thomas von
Kempen) (1380-1471) sau operele lui Dante Alighieri (1265-1321), cum ar
fi Divina Comedie, exploreazd teme legate de suferintd, mantuire si lipsa
de temeinicie a fiintei umane. De asemenea, ideea de vulnerabilitate a fost



adesea asociata cu conceptul de umilinta si smerenie. Prin acceptarea sufe-
rintei si a mortii, [sus Hristos a exemplificat umilinta suprema si smerenia
fatd de vointa divind. Aceste virtuti au fost considerate cruciale in traditia
crestind pentru ca promoveaza o relatie apropiata cu divinitatea prin renun-
tarea la orgoliu si la dorinta de putere si dominare. Concluzionand, in teo-
logia crestind medievald, ideea de vulnerabilitate a fost pusa In valoare ca
o modalitate de a sublinia iubirea, umilinta si sacrificiul divin pentru ome-
nire, precum si ca un model de urmat pentru a obtine mantuirea si iertarea.

In epoca moderni, odati cu dezvoltarea filosofiei si a gandirii critice,
conceptul de vulnerabilitate umana a inceput sa fie explorat in contexte mai
variate si mai specifice. Blaise Pascal (1623-1662) a explorat tema vulnera-
bilitatii umane in lucrarea Gdanduri (Pensées), unde a discutat despre condi-
tia umana ca fiind fragila si plina de incertitudini, cu omul fiind in cautarea
sensului si a confortului in fata propriei vulnerabilitati. René Descartes (159
-1650), in Meditatii metafizice (Meditationes metaphysicae), abordeaza
problema incertitudinii si a limitelor cunoasterii umane. El subliniaza ca
omul poate fi gresit si vulnerabil in ceea ce priveste judecatile si perceptiile
sale. Jean-Jacques Rousseau (1712-1778) a abordat vulnerabilitatea sociala
si efectele coruptiei civilizatiei asupra individului. in lucrarea sa Discours
sur ’origine et les fondements de l'inégalité parmi les hommes (Discurs
asupra originii si fundamentelor inegalitatii dintre oameni), el a sustinut ca
omul in starea sa naturald este mai vulnerabil In societate, deoarece aici se
confrunta cu inegalitati si nevoia de a-si apara proprietatea. Immanuel Kant
(1724 - 1804) a discutat conceptul de autonomie si respect pentru persoana
in operele sale. Filosoful credea ca singurul lucru care conteaza pentru etica
era sa se actioneze cu bunavointa. Indiferent ce s-a intdmplat cu fiecare, ata-
ta timp cat se actioneaza cu intentia de a Indeplini indatoririle, este iIn mod
clar, din punct de vedere etic. Natura umana rationala — capacitatea omului
de a gandi — este cea care defineste din punct de vedere etic si gandirea
este complet in controlul fiintei umane. Astfel, se poate argumenta ca, in
filosofia lui Kant, vulnerabilitatea umana este legatd de aceastd demnitate si
necesitatea de a o proteja. In contextul imperativului categoric kantian, care
impune tratarea fiecarui individ ca un scop in sine $i nu ca un mijloc, se poa-
te interpreta ca vulnerabilitatea umana trebuie recunoscuta si respectata, iar
actiunile fiecarui trebuie sé fie conforme cu aceastd recunoastere. F. Niet-



zsche a analizat conceptul de vulnerabilitate in contextul evaluarii morale
si al constructiei valorilor in lucrarile sale. El a pus sub semnul intrebarii
ideile traditionale de bine si rau si a explorat aspectele fragile ale moralitatii
conventionale. Nietzsche a pus accent pe ideea ca oamenii sunt vulnerabili
la influenta morala si culturala si a sustinut necesitatea dezvoltarii ,,vointei
de putere” pentru a-si exprima autenticitatea. Acestia sunt doar cativa dintre
filosofii moderni care au abordat teme legate de vulnerabilitatea umana in
diferite contexte filosofice, cum ar fi cunoasterea, moralitatea, societatea si
conditia umana in general.

In filosofia contemporani, conceptul de vulnerabilitate umani este ex-
plorat intr-o varietate de contexte, de la etica si politici sociale la studii de
gen si teorie critica. Multi filosofi pur si simplu nu cred ca este posibil sa fie
doar virtutea personala suficientd in masura in care credeau stoicii i Kant.
Tot mai mult se descrie vulnerabilitatea drept virtute.

Unele idei despre vulnerabilitate le gasim la Martha Nussbaum, cunos-
cutd pentru contributiile sale semnificative in domeniul eticii, filosofiei po-
litice si dezvoltarii umane. Continudnd sa dezvolte conceptul séu de ,,ca-
pabilitate/capabilitati” [1], Nussbaum a extins discutia despre drepturile si
bunastarea persoanelor vulnerabile. Prin teoria sa a capabilitatilor, Nuss-
baum argumenteaza ca o societate justa ar trebui sd ofere oportunitati egale
pentru toti membrii sdi, astfel incat fiecare individ sa aiba posibilitatea de
a-si dezvolta potentialul uman in mod integral. Vulnerabilitatea, afirma ea,
este o parte inerentd a conditiei umane [2]. Fiecare se poate confrunta cu
situatii care sa ne expuna la riscuri si dificultati. Conceptul de capabilitati
se bazeaza pe recunoasterea acestei vulnerabilititi si pe necesitatea de a
crea o societate in care toti oamenii sa aiba sprijinul si resursele necesa-
re pentru a depasi provocdrile, pentru a-si dezvolta potentialul in ciuda
acestor vulnerabilitati. Ea a mai discutat subiecte precum justitia sociala,
educatia si egalitatea de sanse din perspectiva recunoasterii si imbunatati-
rii competentelor fiecarui individ. Nussbaum pune un accent deosebit pe
importanta recunoasterii si protejarii demnitatii umane, sustinand ca ori-
ce teorie eticd sau politica trebuie sd abordeze chestiunea vulnerabilitatii
umane si sd incerce sa dezvolte mecanisme pentru a face fata acestor vul-
nerabilitati. Nussbaum sustine cad societitile ar trebui sd creeze institutii
si structuri care sa protejeze si sa sprijine persoanele vulnerabile, inclusiv



copiii, varstnicii, persoanele cu dizabilitati si cei aflati in situatii de sarécie
sau marginalizare. Ea subliniaza importanta unei abordari comprehensive
a demnitatii umane, care sa includa atat aspectele fizice, cat si cele emotio-
nale si sociale. Astfel, Nussbaum aduce o contributie importanta in intele-
gerea si promovarea valorii demnitétii umane in contextul vulnerabilitatii,
sustinand necesitatea de a crea structuri sociale si politice care sa protejeze
si sd promoveze bunastarea tuturor membrilor unei comunitati, indiferent
de vulnerabilitatile lor.

Autoarea Judith Pamela Butler, filosoaf si scriitoare poststructuralista,
a adus contributii semnificative in domeniul teoriei de gen si a studiilor
culturale, influentand filosofia politica, etica si domeniile feminismului.
Conceptul ei de ,,performativitate de gen” (gender assignment) [3] si dis-
cutiile despre constructia sociald a identitatii abordeaza vulnerabilitatea in
contextul normelor si asteptarilor sociale. La fel autoarea vorbeste despre
vulnerabilitate ca este un aspect esential al existentei umane. ,,Faptul ca
suntem vulnerabili la dureri si suferinte nu trebuie sa ne slabeasca, ci sa ne
ajute sa recunoastem legatura noastrd comund in umanitate” [4].

Teoreticiana politica si feminista, Iris Marion Young, s-a concentrat pe
natura justitiei si a diferentei sociale, a dezvoltat teoria ,,politicilor ale di-
ferentei”, a explorat modalitatile in care oamenii vulnerabili, marginali-
zati si discriminati pot fi protejati si sprijiniti in cadrul societatii. Young a
subliniat importanta intelegerii si recunoasterii vulnerabilitatii ca o parte
integrantd a umanitatii si a constructiei identitatii. Ea a cercetat modul in
care structurile sociale si normele pot influenta, agrava vulnerabilitatea si
a cautat modalitdti de a construi societdti mai incluzive si mai echitabile,
expunandu-le in lucrérile sale Justice and the Politics of Difference [5],
Responsibility for Justice [6], Inclusion and Democracy [7] si altele.

Emmanuel Levinas (1906-1995) a continuat sd influenteze filosofia
contemporand 1n care el a sustinut ca responsabilitatea fatd de celalalt si
relatia cu celalalt sunt centrale In etica sa si pot fi interpretate ca o recu-
noastere a vulnerabilitdtii umane [8].

Profesoara de filosofie si studii de gen, Sandra Lee Bartky (1935-2016)
a abordat tema vulnerabilitatii in contextul corpului feminin si al normelor
de frumusete si de infatisare. Ea a explorat modul in care aceste norme pot
suprima autonomia si integritatea individuala.



Carol Gilligan (1936) este autoarea care considera ca vulnerabilitatea
este esentiala pentru construirea legaturilor autentice cu alti oameni. Ea a
dezvoltat teoria eticii grijii, care subliniazd importanta relatiilor interper-
lucrarea Joining the Resistance: Psychology, Politics, Girls, and Women
(1990) [9], aceasta etica a grijii se bazeaza pe recunoasterea si accepta-
rea vulnerabilitatii umane. Conform teoriei ei, oamenii sunt in mod na-
tural vulnerabili si interdependenti, si aceasta vulnerabilitate este o parte
esentiala a conditiei umane. Pentru a construi conexiuni autentice si relatii
sanatoase cu alti oameni, Gilligan argumenteaza ca trebuie sa fim dispusi
sd recunoastem si s imbratisam aceasta vulnerabilitate, atit in noi insine,
cat si in ceilalti. Vulnerabilitatea devine o cale de a ne conecta cu altii prin
empatie si compasiune. Prin recunoasterea faptului ca toti suntem vulne-
rabili In anumite feluri si cd avem nevoie unii de altii pentru a ne sustine
reciproc, putem dezvolta relatii autentice si sensibile. Gilligan sustine c4,
intr-o lume 1n care adesea se acorda prioritate valorilor masculine de inde-
pendenta si rationalitate, este important sa se recunoasca valoarea vulnera-
bilitatii si a relatiilor umane autentice.

Factorii generatori de pandemii, razboaie, interese conflictuale, calami-
tati naturale sunt numerosi, iar in viitor, ar putea fi si mai mare. Pentru ca
mediul de viatd al oamenilor creste in complexitate, iar provocarile, peri-
colele si amenintérile generate sau adapostite de aceasta prolifereaza si se
diversifica, in timp ce vulnerabilitatea, in pofida efortului oamenilor de a
le reduce, se complica, se diversifica si se multiplicd. Perioada pandemica
COVID-19, razboaiele din lume, ne fac sa intelegem ca toti putem sa traim
din plin aceaste stari oricat de asigurati si ocrotiti ne pare cd suntem; ca nu
doar nou-niascutii sau varstnicii sunt dependenti de altcineva, ci intreaga
societate, de la mic la mare, de la tanar la adult, de la bogat la mai bogat,
de la medic la inginer sau om politic, indiferent de statutul si rolul social,
neam, etnie, religie, interese etc. [10].

In context personal, constientizarea vulnerabilititii poate insemna re-
cunoasterea propriilor slabiciuni sau puncte sensibile, fie ca sunt legate de
sanatate, relatii, finante sau alte aspecte ale vietii. Aceasta poate determina
oamenii sd ia masuri pentru a-si imbunatati sanatatea, pentru a-si dezvolta
abilitatile sau pentru a-si gestiona mai bine resursele.
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La nivel organizational, constientizarea vulnerabilitatii implica identifi-
carea punctelor slabe in structura, operatiunile sau strategiile unei compa-
nii. Prin recunoasterea acestor vulnerabilitati, organizatiile pot implementa
masuri de securitate sau strategii de gestionare a riscurilor pentru a preveni
potentialele esecuri sau pierderi.

Intr-un context societal, constientizarea vulnerabilititii se referd la inte-
legerea vulnerabilitatilor unor grupuri sociale sau comunitati fata de anu-
mite riscuri sau probleme. Aceasta poate implica luarea de masuri pentru a
imbunatati resursele si sprijinul disponibil pentru aceste grupuri si pentru
a reduce inegalitétile.

In general, constientizarea vulnerabilititii joaca un rol crucial in preve-
nirea problemelor si in promovarea unui mediu mai sigur si mai sustenabil,
indiferent de nivelul la care este aplicatd. Existd numerosi factori care pot
contribui la vulnerabilitatea noastra in diferite contexte:

» Factori personali, care se referd la probleme de sanatate fizica sau
mentald pot sd ne faca mai vulnerabili la stres si la diferite situatii
dificile.

» Lipsa abilitatilor sau cunostintelor, fiindca dacé nu detinem abilitati-
le necesare sau cunostintele adecvate pentru a face fatd unei anumite
situatii, suntem mai vulnerabili 1n fata acelei situatii.

» Lipsa resurselor financiare, care pot contribui la vulnerabilitate in
fata problemelor sau schimbarilor neprevazute.

» Izolare sociald sau lipsa conexiunilor sociale, sau lipsa sprijinului
din partea retelelor de relatii poate creste vulnerabilitatea in fata di-
feritelor provocari.

» Factori socio-economici. Oamenii aflati in situatii de sdracie sunt
adesea mai vulnerabili la multiple riscuri, incluzand lipsa hranei, a
locuintei si a asistentei medicale adecvate.

» Inegalitate sociald. Disparitatile sociale si economice pot face anu-
mite grupuri mai vulnerabile decét altele din cauza accesului limitat
la resurse si oportunitati.

 Factori de mediu. Dezastre naturale precum cutremurele, inundatiile
sau uraganele pot crea vulnerabilitate prin distrugerea proprietatilor,
infrastructurii si resurselor. Schimbarile climatice pot afecta dispo-
nibilitatea resurselor naturale si pot creste riscurile pentru anumite
comunitati si regiuni.
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» Factori politici si geopolitici. Zonele afectate de conflicte armate
sunt adesea mai vulnerabile din cauza distrugerilor si a lipsei resur-
selor. Lipsa stabilitatii politice poate crea un mediu in care populatia
este mai vulnerabila la schimbari bruste si neprevazute.

« Tehnologie si ciberspatiu. Intr-o lume din ce in ce mai digitala, lipsa
cunostintelor tehnologice poate face oamenii vulnerabili la frauda
cibernetica sau incalcari ale securitétii online. Dependenta excesiva
de tehnologie poate face oamenii vulnerabili in cazul unor probleme
tehnice sau intreruperi ale serviciilor.

Acesti factori sunt doar cateva exemple, iar vulnerabilitatea este adesea
rezultatul interactiunii lor complexe. intelegerea acestor factori si luarea
de masuri pentru a-i adresa poate ajuta la reducerea vulnerabilitatii si la
construirea rezilientei in fata provocarilor vietii.

Congtientizarea vulnerabilitatii umane este cruciald pentru dezvoltarea
unei perspective etice mai sensibile si mai umane asupra lumii Inconjura-
toare. Filosofia oferd un cadru valoros pentru a analiza si intelege implica-
tiile profunde ale vulnerabilititii umane, atat la nivel individual, cit si la
nivel social. Integrarea conceptelor filosofice in discutiile despre vulnera-
bilitate poate contribui la 0 mai buna apreciere a complexitatii si a subtili-
tatii acestei teme in cadrul societatii. Examinarea criticd a vulnerabilitatii
umane dintr-o perspectiva filosoficd poate conduce la descoperirea unor
modalitdti inovatoare de a aborda problemele sociale si etice contempora-
ne. Nu ar trebui sa consideram vulnerabilitatea ca pe o sldbiciune, ci mai
degraba ca pe o sursd de conexiune si intelegere umana mai profunda, care
ne permite sa ne manifestim empatia si compasiunea fata de cei din jurul
nostru.
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FENOMENUL VURNERABILITATII iN CONTEXTUL
SANATATII GLOBALE

Anatolie Esanu

Globalizarea produce un impact major asupra starii de sanatate a popu-
latiei, atat de o maniera negativa (risc inalt de proliferare prin transporturi
preventie). Ea influenteaza in egala masura accesul populatiei la sanatate,
evidentiind, pe de o parte, existenta unor impedimente relative in exercita-
rea dreptului fundamental la sanatate si dimensiunea sa de drept public, pe
de alta. Prin rolul pe care 1l joaca la nivelul de comercializare al bunurilor
si serviciilor legate de sanatate, globalizarea provoaca extinderea sensului
de bun comercial al acestor bunuri si servicii. Mai mult, interdependenta
accentuatd a societatilor si populatiilor incurajeaza statele sa coordoneze
eforturile lor in scopul prezervarii starii de sanatate a populatiilor lor, in
situatia in care starea de sanitate a unora este susceptibila de a modifica
starea de sandtate a altora. De asemenea, ea influenteaza relatiile intre
institutiile responsabile de sanatate, fapt ce pune in evidentd problemele
referitoare la modul cel mai eficient de guvernare locala si mondiala pentru
asigurarea acestui bun public global.

Sanatatea reflectd la nivel global realitatile aferente globalizarii, inclu-
siv diseminarea la nivel mondial a riscurilor la adresa sdnatatii publice
reprezentate de bolile infectioase si non-infectioase. Arhitectura sistemului
de sanatate la nivel global este extrem de complexa, fiind necesara o co-
ordonare mai buna intre diversele organizatii implicate. Existd trei teme
majore care se suprapun si care determind actiunile si stabilirea prioritati-
lor in ceea ce priveste sandtatea globald: dezvoltare, securitate si sandtate
publica. Aceste teme au o legétura foarte stransa cu schimbaérile de natura
demograficd, cu dezvoltarea socio-economica si cu urbanizarea. Bolile in-
fectioase raman in continuare factori critici, fara sa mai reprezinte in viitor
o0 cauza esentiald a imbolnavirilor si deceselor la nivel mondial. Indicatorii
traditionali de sandatate publica, cum ar fi mortalitatea infantild si materna,
nu mai descriu societatile in ansamblul lor; aceasta schimbare evidentiaza
astfel nevoia de investitii in Inregistrarea si raportarea bolilor specifice.

14



Bolile netransmisibile, afectiunile si sanatatea mintala presupun pe viitor
o atentie mult mai mare la nivel international. Noul sistem de sanatate la
nivel global presupune o implicare mai mare a organizatiilor de sanatate
din toate tarile in ceea ce priveste obiectivele referitoare la capitalul alocat
sanatatii, de accesul la sistemele de sanitate si la acoperirea acestuia pe
plan mondial — ca prioritati specifice programului ,,Obiectivele de Dezvol-
tare ale Mileniului” [1].

Notiunea de sanatate globalad a aparut pentru prima data intr-un docu-
ment al Institutului de Medicind, instantd de referinta stiintifica afiliata
Academiei de Stiinte a SUA. Raportul publicat in a. 1997 prezinta sana-
tatea globala drept un ,,interes vital pentru SUA” [2]. Ideea fondatoare a
acestei formulari porneste de la asertiunea ca orice eveniment de sanatate
produs intr-un punct al globului poarta in sine un potential de pericol pen-
tru populatia sau securitatea nationald a unei tari, situatd in alt punct al
globului. Acest fapt tine de dezvoltarea spectaculoasa si rapida a transpor-
turilor si comunicatiilor asociate la globalizarea economica si financiara,
care faciliteaza proliferarea maladiilor. De altfel, caracteristicile generale
ale globalizarii se preteaza perfect si la fenomenul sénatatii: a) internatio-
nalizarea dincolo de frontierele nationale; b) liberalizarea, care faciliteaza
schimburile ce depdsesc restrictiile statelor nationale, creand astfel, o piata
economica globala deschisd; c) universalizarea, care permite mpartasirea
experientelor si cunostintelor la scara mondiald; d) deteritorializarea, unde
geografia conteaza mai putin decat amploarea fenomenelor; ) occidentali-
zarea si modernizarea viziunilor de abordare.

Analizand diversele interpretari ale notiunii de sanatate publica cu re-
ferinta la spatiul planetar, unii autori au propus o definitie comuna: ,, Sanda-
tatea globald reprezinta un domeniu de studiu, cercetare §i practicd, care
se axeazd pe prioritatea ameliorarii sanatatii si realizarea echitatii in
sandtate pentru toti oamenii din intreaga lume. Sandtatea publica la nivel
mondial evidentiaza problemele sanatatii transnationale, factorii determi-
nanti i solutiile; implica mai multe discipline atdt din interiorul cdt i
din afara stiintelor sandtatii si promoveazd colaborarea interdisciplinard;
constituie o sinteza de preventie bazata pe grija populatiei pentru starea
clinica la nivel individual” [3].
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Aceastd definitie insistd asupra faptului ca orice persoana de pe plane-
ta este eligibild la o sdnatate de calitate, echitatea reprezentand valoarea
filosofica fundamentala a sanatatii publice. Autorii statueaza un tablou
didactic comparativ intre ,,sdnatatea publicd”, ,,sdndtatea internationald”
si ,,sdnatatea globala”, in acceptiunea lor ,,sanatatea publica” se axeaza de
sanatatea populatiei in plan national, in timp ce ,,sdnatatea internationald”
se referd la situatia in domeniu in tarile in curs de dezvoltare, ceea ce mai
mult de 40 de ani se numea ,,sandtate si dezvoltare”. Din aceasta perspec-
tivd sandtatea globala face referintd mai degraba la amploarea problemelor
la nivel planetar, decat localizarea lor geografica, fiecare persoand, toata
lumea in ansamblu fiind populatia tinta a sanatatii globale.

Asa dar, categoria de sdndtate globala constituie o paradigma relativ
noua in sociologia si filosofia medicinii contemporane, de asemenea n bi-
oetica globala. In absenta unui consens referitor la definitia acestei notiuni,
putem totusi sa identificam trei paliere de analiza a ei 1n literatura de speci-
alitate. Aceste trei dimensiuni constitutive ale sanatatii globale reprezinta
caracterul ei transnational si intersectorial ale problematicilor sale, precum
si cadrul normativ ale drepturilor omului drept bazé a misiunii sale. Din
perspectiva acestor trei dimensiuni ar putea fi formulata urmatoarea defi-
nitie a sanatatii globale: ,, Sanatatea globala constituie un spatiu de studiu,
de cercetare si de activitate in domeniul sanatatii consacrate problemati-
cilor cu caracter transnational, a caror complexitate necesitda o abordare
interdisciplinard si a carei finalitate consta in accesul echitabil la sandtate
peste tot in lume”.

Sanatatea globald este o zond multidisciplinara, cuprinzand o serie de
elemente, inclusiv cel de dezvoltare. Complexitatea din ce in ce mai mare
a sanatatii globale, in care sunt implicati atat de multi actori, inclusiv orga-
nizatii caritabile sau religioase, este reflectatd in amploarea acesteia, care
acopera diverse boli, dar care se ocupa in acelasi timp si de problemele
legate de sistemele de sdnatate si de finantare. Dupa cum am mentionat mai
sus, trei teme care se suprapun determina planul de actiune privind sana-
tatea la nivel global: dezvoltarea, securitatea §i sandatatea publica. Aceste
teme oferd fundamentul umanitar si politic pentru angajarea tarilor bogate
in problemele de sdnatate existente la nivel international: in ceea ce prives-
te dezvoltarea, pentru a promova sanatate in vederea stabilitatii, prosperita-
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tii §i a unor relatii internationale mai bune; in ceea ce priveste securitatea,
pentru a proteja populatia Tmpotriva amenintarilor interne si externe; in
ceea ce priveste sandtatea publica, pentru a salva vieti, indiferent de loc.
In ciuda cerintelor diferite, organizatiile si agentiile implicate trebuie sa se
adapteze la tendintele globale in dezvoltarea socio-economica, fertilitate,
populatie si urbanizare [4].

Pornind de la perspectiva anterioard a ONU, care considera starea de
sdnatate precard ca una dintre principalele amenintari la adresa sigurantei
umanitatii si a bundstarii, securitatea in domeniul sanatatii surprinde ne-
voia de actiune la nivel colectiv, astfel incat sa fie redusa vulnerabilitatea
la amenintarile la adresa sanatatii publice, care nu {ine cont de granite [5].
Optimismul din perioada de inceput, care prevedea eradicarea bolilor in-
fectioase, a fost inlocuit de recunoasterea amenintarii la adresa sanatatii
globale pe care o aduc bolile infectioase si rezistenta larg raspandita la
medicatia antimicrobiand. Pandemia de HIV/SIDA, focarele repetate de
infectii cu virusurile Ebola si Marburg, diseminarea rapida la nivel mondi-
al a sindromului acut respirator sever (SARS) si a gripei pandemice CO-
VID-19, raspandirea internationala a agentilor patogeni care au legatura cu
alimentele si transmiterea intentionatd a antraxului ilustreaza in mod con-
vingator vulnerabilitatea globala. Si alte aspecte ale globalizarii afecteaza
in mod negativ securitatea sanatatii, inclusiv traficul de droguri si persoa-
ne, dar i migcarea populatiei ca urmare a conflictelor si instabilitatii.

Cadrul global pentru securitatea in sanatate este cuprins in Regulamen-
tul International de Sanatate, care a fost revizuit in anul 2005 si adoptat de
Adunarea Generald a OMS, dar a carui implementare a depasit data limita,
si anume 2012 [6]. Caracterul divers al amenintarilor la adresa sanatatii a
dus la implicarea si a altor sectoare, precum cel al apararii i al diplomatiei,
dar si la legatura cu alte acorduri internationale, de exemplu cu cele legate
de controlul armelor chimice, biologice si nucleare.

Ca structurd regionald cu implicatii globale, UE sprijind OMS, autorita-
tea de referintd in materie de sandtate globald din cadrul sistemului Natiu-
nilor Unite. Statele membre ale UE se exprima intr-un glas in organismele
decizionale ale OMS. Comisia si guvernele nationale stabilesc o pozitie
comund pe care o prezintd OMS. Comisia coopereaza cu Secretariatul
OMS 1n aspecte legate de securitatea sanitard, cercetare si dezvoltare, boli

17



netransmisibile, inegalitati In materie de sénatate, sisteme de s@natate si
informatii privind sanatatea.

UE sprijina si alte initiative multilaterale relevante pentru sdnatate,
inclusiv: Consiliul Natiunilor Unite pentru Drepturile Omului; Initiativa
Adunérii Generale a ONU cu privire la bolile netransmisibile ; Obiectivele
de dezvoltare ale mileniului legate de sanatate ; Conventia-cadru pentru
controlul tutunului;Agenda asistentei pentru dezvoltare dupa 2015. Poli-
tica UE in domeniul sdnatatii globale, definitd In Comunicarea Comisiei
privind sdndtatea globald din 31 martie 2010 si in Concluziile Consiliu-
lui privind rolul UE in materie de sanatate globala, adoptate in cadrul re-
uniunii Consiliului Afaceri Externe (Bruxelles, 10 mai 2010), identifica
principalele provocari si stabileste principiile directoare pentru consolida-
rea viziunii, discursului si actiunilor UE: spiritul de initiativa, acoperirea
universala, coerenta politicilor in interiorul UE si imbunatatirea bazei de
cunostinte. In plus, Comisia a infiintat ,,Forumul privind politica in mate-
rie de sanatate globala”, menit sa asigure un dialog deschis intre serviciile
Comisiei si principalele parti interesate. Un astfel de dialog ar consolida
pozitia UE 1n ceea ce priveste deciziile in materie de sanatate globala, asi-
gurand coerenta Intre politicile interne si externe in domeniul sanatatii si
vizand realizarea obiectivelor de sandtate globala.

UE 1isi propune ca politicile sale interne si externe sa fie perfect com-
patibile. O politicd ampla In materie de sanatate globala presupune si inte-
grarea unor aspecte legate de comert, finantare, asistenta pentru dezvoltare,
migratie, securitate, combaterea schimbadrilor climatice si necesitd colabo-
rarea cu toate celelalte organizatii si grupuri de interese relevante.

De asemenea, UE sustine accesul tuturor oamenilor la servicii medi-
cale de calitate. In acelasi timp, joacd un rol central in imbunatitirea pro-
greselor Inregistrate in abordarea provocarilor legate de sanatatea globala
(Obiectivele de dezvoltare ale mileniului referitor bolilor netransmisibile
etc.). UE si cele 28 de state membre promoveaza finantarea eficace si echi-
tabild a cercetarii care aduce beneficii sanatatii tuturor, depune eforturi
pentru a se asigura ca produsele inovatoare sunt sigure, eficace, disponibile
si accesibile.

De rand cu normele necesare ce vizeaza stabilirea parametrilor etici
internationali, guvernanta mondiala a sanatatii presupune, de asemenea,
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coordonarea activitatii tuturor organismelor implicate In spatiul sanatatii
globale. Or, fragilizarea acestui spatiu, diversitatea lui determinativa, nu-
marul mare de actori implicati face dificild de a pune la punct un demers
international eficace. Acest fenomen se produce si din cauza faptului ca
organismele internationale responsabile de sanitate se bazeaza pe concep-
tii diferite. Pe de o parte, organisme precum UNESCO, Programul Nati-
unilor Unite pentru Mediu (PNUM), Organizatia ONU pentru agricultura
si alimentatie (FAO), OMS si organele ONU in general se pliaza pe o vi-
ziune a sanatatii drept bun public global. Pe de alta parte, asa instante pre-
cum Organizatia Mondiala a Comertului (OMC), Acordul de liber-schimb
Nord-American (ALENA) si Organizatia de cooperare si dezvoltare eco-
nomica (OCDE) mizeaza pe natura sanatatii drept un bun de piata si asupra
conexiunilor ce apropie economia de sanatate.

Una din organizatiile internationale, neguvernamentale de mare presti-
giu, care activeaza in domeniul sanatatii globale este Federatia Mondiala a
Asociatiilor de Sanatate Publica (FMASP), compusa din asociatiile multi-
disciplinare nationale de sanatate publica din intreaga lume. La nivel mon-
dial, este singura societate profesionala reprezentand si servind domeniul
larg al sanatatii publice. Misiunea FMASP este de a promova si proteja
sanatatea publicd globald. Ea face acest lucru prin sprijinirea, infiintarea si
dezvoltarea organizationald a asociatiilor de sanatate publica si societatilor
de sanatate publica, prin facilitarea si sprijinirea schimbului de informatii,
cunostinte si transferul de competente si resurse, §i prin promovarea §i ini-
tiativele de promovare a politicilor publice, programe si practici care vor
conduce la o lume mai sandtoasa si mai productiva. FMASP, prin interme-
diul asociatiilor sale membre, monitorizeaza care sunt cele mai importante
si mai noi probleme de sdnatate publica care afecteaza nu numai tara lor,-
dar care, de asemenea, au consecinte asupra sanatitii publice globale.

Al 13-lea Congres mondial in domeniul sanatatii publice organizat de
catre FMASP, a avut loc la Addis Abeba, In Aprilie 2012, si s-a finalizat
prin elaborarea si aprobarea Declaratiei de la Addis Abeba despre Echitate
si Sanatate Globala: ,,Un apel la actiune”. Declaratia de la Addis Abeba
defineste un set de arii de actiune care sd fie intreprinse si realizate de
federatie pana la urmatorul congres mondial (care a avut loc la Calcuta,
India, intre 11-15 februarie, 2015). Principiile enuntate in declaratia de la
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Addis Abeba sunt: buna guvernare, solidaritate, echitate si corectitudine,
emancipare si participare, si justitie sociald - ca mijloc de a realiza cele
mai inalte standarde posibile de sanatate, pentru toti oamenii, peste tot in
lume. Pe langa cele 10 actiuni pentru care FMASP pledeaza a fi intreprin-
se, declaratia include, de asemenea, un apel, adresat de ciatre FMASP altor
actori, de a actiona pentru asigurarea celor mai Tnalte standarde posibile de
sandatate, pentru toti oamenii, peste tot in lume. De exemplu, FMASP face
apel la Organizatia Mondiala a Sanatatii de a-si indeplini rolul sau de lider
in domeniul sanatatii publice globale.

Actualmente sanatatea globala, in virtutea anumitor factori si diverselor
circumstante se confruntd cu un accentuat fenomen al vulnerabilitatii. Vul-
nerabilitatea este un concept utilizat pe scara largd de actorii din sanatatea
publica, atat la nivel local, cat si cel global, pentru a desemna grupurile sau
indivizii afectati de o masura sau interventie. Cu toate acestea, acest con-
cept este vast si poate avea mai multe semnificatii. Desemnarea unui grup
vulnerabil in cadrul unei populatii cu scopul de a preveni sau proteja acest
grup impotriva unuia sau mai multor pericole presupune riscul ca persoa-
nele care o compun sé fie repartizate unei identitati sau unei situatii care
nu corespunde intotdeauna experientei lor. Pot rezulta consecinte negative
pentru aceste grupuri, inclusiv stigmatizare si chiar discriminare.

Definitia vulnerabilitatii este variabild si conditionatd de utilizarea
acesteia. O explorare a pluralitatii definitiilor conceptului si a utilizarilor
sale face posibilad perceperea vulnerabilitatii ca un ansamblu complex de
dispozitii specifice fiecarui context. Ea duce la o deconstructie a ceea ce se
ascunde sub eticheta de ,,vulnerabil” pentru a evita utilizarea instrumentala
care i se poate face.

Abordarile 1n ceea ce priveste vulnerabilitatea sunt destul de recente,
dateaza din anii 1960-1970 in lumea anglo-saxona si anii 1980 in Franta.
Conceptul de vulnerabilitate evalueaza in masura in care un sistem apre-
ciaza riscul socio-spatial de a fi afectat de efectele unui pericol si cauta sa
cuantifice pierderile potentiale si reale. Vulnerabilitatea exprima un grad
de expunere la pericol, care poate fi evaluat dupa nivelul daunelor observa-
te sau prevazute. Vulnerabilitatea umana evalueazd mai Intdi potentialele
daune aduse oamenilor, integritatii fizice (deces, rani etc.). Vulnerabilitatea
economica reflectd in general gradul de pierdere sau deteriorare a bunurilor
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si activitatilor expuse fenomenului. Analiza vulnerabilitatii se bazeaza pe
o descriere a impactului prejudiciului conform diferitor criterii: sensibilita-
tea la daune, gradul de dependenta, transferabilitate, care masoara capaci-
tatea de adaptare, restabilire si rezilienta.

Principalii factori socio-spatiali ai vulnerabilitétii la nivel global sunt,
in cea mai mare parte, legati de saracie. Este, de fapt, ceea ce Tmpinge po-
pulatiile sarace din marile orase ale tarilor din Sud la deplasarea si stabili-
rea in zone cu risc de alunecari de teren si inundatii (Orasul Mexico, Quito,
Orasul Guatemala, etc.) si ea (sardcia) este cea care, prin intensificarea
degradarii ecologice a mediului (prin defrisari pentru cultivarea terenurilor
noi in special), agraveaza consecintele hazardului natural. Astfel, raportat
la populatie, cifrele sunt elocvente: la un 1 milion de locuitori, riscul anual
de deces prin cutremur este de 92 in Armenia, 41 in Turkmenistan, 29 in
Iran si 25 in Peru, in timp ce este doar 0,6 in California, comparand loca-
tille cu seismicitate ridicata. Cu toate acestea, populatiile asa-ziselor tari
dezvoltate nu sunt nici ele scutite de orice vulnerabilitate si uneori se sta-
bilesc 1n zone cu risc 1n lipsa informatiilor necesare, si care stau la originea
dezastrelor majore (cazul uraganului Katrina din New Orleans in 2005)

Utilizarea conceptului de vulnerabilitate in contextul pandemiei de CO-
VID-19 este un exemplu pentru explorarea variabilitdtii experientelor pe
care le acopera. Confruntate cu imperativul de a controla focarele, masuri-
le de sanatate puse In aplicare pentru protejarea celor mai vulnerabili s-au
luptat uneori sa atinga obiectivul urmarit. Ele pot chiar s fi amplificat anu-
mite inechitati sau sa fi contribuit la acumularea altora noi. La planificarea
unei masuri de sandtate publica, este indicata luarea in considerare a defini-
tiei vulnerabilitatii Tn contextul specific al utilizarii acesteia. Pentru actori,
aceasta Tnseamnd sa privim In mod concret diversele sale fatete pentru a
determina ce Inseamna a fi ,,vulnerabil” pentru acest grup, in acest context.
Aceasta presupune si evidentierea valorilor pe care se bazeaza interventia
de sandtate publicd si adecvarea acestora cu cele ale grupurilor vizate.

Ceea ce este descris ca fiind vulnerabil este definit in general ca ,,ceea
ce este expus sd primeasca rani, lovituri” sau ,,ceea ce este expus la ata-
curile unei boli, care poate servi drept tintd usoara pentru atacurile unui
inamic” sau chiar ,,ceea ce este , prin neajunsurile, imperfectiunile sale, pot
da nastere la atacuri” (Larousse, 2021). Vulnerabilitatea se refera asadar la

21



douad elemente: o expunere sau o lipsa asociatd cu un risc de vatamare sau
pericol potential. Dacé aceasta dispozitie individuald este comuna tuturor
oamenilor, ea nu este distribuitd in mod egal intre ei. Astfel, vulnerabili-
tatea oamenilor va varia in functie de context si de factori individuali, de
exemplu, varsta, boald, dizabilitate fizica sau intelectuala etc. Vulnerabili-
tatea depinde, de asemenea, de susceptibilitatea la evenimente daunatoare,
precum si de modul in care fiecare persoand se adapteaza si revine (rezili-
enta) 1n fata adversitatii.

Conceptul de vulnerabilitate este tratat in diverse moduri in domeniul
filosofic si ocupa un loc proeminent in filosofia sanatitii, in special in bio-
eticd. Bioetica isi propune sa clarifice sau sa rezolve problemele abordate
de aplicarea progresului stiintific raportat la persoana umana. Reflectia pe
care o implica poate fi bazata pe principism, curent care se bazeaza pe pa-
tru principii principale: principiul respectarii autonomiei, principiul bine-
facerii, principiul non-maleficienteii si principiul justitiei. Aceste principii
au fost formulate in raportul Belmont, publicat in 1979 in SUA. Din aceas-
ta perspectiva, subiectul uman devine vulnerabil atunci cand autonomia ii
este periclitatd. Astfel, o persoana calificata drept ,,vulnerabila” a pierdut
sau este redusa 1n capacitatea sa de libera alegere. Prin urmare, trebuie sa
facd obiectul unei atentii speciale si sd primeasca, atunci cand se considera
necesar, o protectie adecvata impotriva abuzului, prejudiciului sau negli-
jentei a caror victima ar putea fi. Multe critici au fost ridicate Impotriva
ideii Tnsdsi a existentei unei fiinte autonome, libere si suverane si a opozi-
tiei dintre autonomie si vulnerabilitate pe care se bazeaza acest principiu.
Aceste rezerve au dat nastere unor curenti alternativi unde vulnerabilitatea
poate fi gandita in afara acestei dihotomii.

Abordarea sociologica a vulnerabilitatii este una relationald si ofera o
perspectiva criticad asupra anumitor politici sociale care doresc sa reme-
dieze vulnerabilitatea, dar uneori contribuie, fara sa vrea, la consolidarea
sau exacerbarea acesteia. Urméand ideea de responsabilitate, conceptul de
vulnerabilitate poate deveni un instrument indispensabil pentru analiza so-
cialului si a politicului, ceea ce face posibila intelegerea mai buna a modu-
lui 1n care inegalitatile sunt incorporate Tn comunitate. Vulnerabilitatea in
acest caz este conceputd nu ca o forma comuna de existentd sau o conditie
umand anterioard si imuabild, ci mai degraba ca un fapt social care pune
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in lumina efectele structurii sociale asupra indivizilor. Din punct de vedere
sociologic, vulnerabilitatea se traduce 1n conditii de existenta multiple, di-
verse si contextualizate, Inscrise in configuratii culturale si istorice unice.
Cu siguranta se poate baza pe criterii precum vérsta, sexul, clasa sociala
sau nivelul veniturilor, dar nu poate evita in niciun caz complexitatea struc-
turilor si proceselor sociale care definesc aceste criterii. De fapt, evaluarea
sa necesita o Intelegere profunda a interactiunilor dintre grupurile sociale,
precum si intre grupuri si mediile lor.

Corelativa cu expunerea la risc, vulnerabilitatea sociala include si o di-
mensiune a dependentei de altcineva decat de tine pentru a elimina sau a
atenua, sau dimpotriva a realiza, riscul de a fi afectat. Luati exemplul unui
barbat tanar, educat si sdndtos, care este fortat sd-si paraseasca tara si sa
ceara statutul de refugiat. Nestapanind pe deplin limba si obiceiurile tarii
gazda, el se trezeste expus riscului de a nu putea comunica adecvat cu cei-
lalti. A priori, in afara de aceasta situatie, acest individ nu apartine unei ca-
tegorii considerate vulnerabile (tineri si barbati). Totusi, situatia prin care
trece 1i redefineste temporar statutul. Vulnerabilitatea situationald pe care
o0 experimenteaza va stabili o dependenta de ceea ce va sau nu va intlni in
drumul sdu si de societatea care il va primi, ceea ce poate fie sa-i reduca,
fie sa-si sporeasca vulnerabilitatea. Aceastd dependentd depaseste astfel
nivelul relatiei, dar se bazeaza pe o configuratie sociald stabilita anterior.

O astfel de definitie a vulnerabilitatii, dependentd de contextul so-
cio-politic si de relatiile pe care le avem unul cu celalalt, face posibild
intelegerea, definirea si analizarea mai buna a utilizarii acestui concept in
contextul interventiilor de sanatate globala bazate pe determinantii sociali.
Mai presus de toate, face posibila repozitionarea sanatatii globale in relatia
sa stransa cu societatea globala, intrucat tocmai din aceasta legatura deter-
minantd notiunea de vulnerabilitate ocupa un loc proeminent in sanatatea
publica. In ultimii ani, abordarea intersectionald a demonstrat, de aseme-
nea, Intr-un mod deosebit de eficient, modul in care structurile ne modelea-
za relatiile. Subliniind articularea identitatilor multiple si inegalitatilor in
ceea ce priveste puterea rezultatd din interactiunile sociale globale, aceasta
abordare pune Tn lumind stigmatizarea si discriminarea instituita impotriva
anumitor grupuri. Aceastd perspectiva impinge mai departe reflectia asu-
pra pericolului insusi al definirii grupurilor cu scopul de a interveni. in
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acelasi sens, reflectia etica poate determina actorii sa regadndeasca anumite
interventii si s propuna altele noi care sa ia in considerare disparitatile
existente 1n Incercarea de a reduce mai degraba decat de a creste povara
vulnerabilitatilor ,,impuse” social sau politic.

In sanatatea globala, conceptul de ,,vulnerabilitate” este utilizat pentru
a identifica populatiile considerate a fi mai ,,la risc” pentru a interveni in
mod tintit cu acestea sau pentru a evita stigmatizarea acestora prin anu-
mite interventii. Aceastd definitie restransa are scopul in primul rand de a
circumscrie mai bine responsabilitatea autoritatilor de sanatate publica la
nivel local si global. Utilizarea conceptului de vulnerabilitate se limiteaza,
prin urmare, la definirea persoanelor sau a grupurilor de persoane care au
nevoie de o atentie speciala la planificarea, proiectarea si implementarea
interventiilor cu impact sanogen. Trei elemente specifice contextului aces-
tui exercitiu dicteaza o astfel de utilizare:

Responsabilitatea populatiei. Responsabilitatea populatiei presupune
mentinerea si Tmbunatatirea sanatatii si bunastarii populatiei prin punerea
la dispozitie a unui set de servicii sociale si de sanatate. care raspund in
mod optim nevoilor populatiei cu privire la fiecare dintre determinantii
sociali ai sanatatii.

Scopul preventiv. Cunoscand faptul ca resursele sistemului de sanatate
atat la nivel local, cat si cel global sunt limitate si cd nevoile populatiei in
materie de servicii sunt in crestere, actorii din sanatatea publica vegheaza
la implementarea actiunilor care sa actioneze In amonte de problemele de
sanatate.

Justitie sociald. O valoare cheie a interventiilor de sanatate globala, jus-
titia sociala reprezinta un ideal de sanse egale. Intrucat inegalititile sociale
in sanatate limiteaza atingerea acestui obiectiv, interventiile de sdnatate
publica vor Incerca s actioneze in special 1n conditii care nu pot fi contro-
late numai de indivizi, cum ar fi mediile sau structurile (informale, juridice,
sociale etc.).

Acesti trei piloni ai sanatatii publice justifica definirea populatiilor fata
de care actorii din sdnatatea publica au obligatii si responsabilitati. Cu toate
acestea, actionarea echitabila nu se limiteaza la identificarea ,,populatiilor
vulnerabile” sau ,,grupurilor cu risc de stigmatizare” in fata interventiilor
sau politicilor implementate de sanatatea publica. Pentru a interveni intr-un
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mod sensibil din punct de vedere etic, este esential sd intelegem ce semni-
fica eticheta de persoana sau grup ,,vulnerabil”, in contextul altor etichete,
multe dintre ele indezirabile, pentru ca sunt considerate peiorative, cum ar
fi sdraci sau defavorizati. Se pune, de asemenea, intrebarea daca si in ce
conditii faptul de a defini persoanele sau grupurile vulnerabile pe baza unor
criterii specifice (economice sau de altd naturd) face posibild interventia
mai buna in privinta acestora. Dupa identificarea unui risc sau pericol, este
logic si incercim si-1 atenudm sau si il elimindm. In consecinti, desemna-
rea grupului nu este suficientd si ar trebui sa fie intotdeauna insotita de re-
flectii sau actiuni ulterioare privind interventia in raport cu aceste grupuri.

Asadar, parafrazand definitia sanatatii globale prezentate mai sus, pu-
tem afirma ca vulnerabilitatea sanatatii globale constituie un spatiu de stu-
diu, de cercetare si de activitate Tn domeniul sanatatii, consacrate proble-
maticilor cu caracter transnational, a ciror complexitate necesitd o abor-
dare interdisciplinara si a cérei finalitate (vulnerabilitatii sanatatii globale)
constd 1n analiza, evaluarea si depasirea vulnerabilitatilor in sdnatate peste
tot In lume.

Vulnerabilitatea este inerentd conditiei umane. Fiecare fiintd umana
este expusa riscului permanent de a fi ,,ranitd” in integritatea sa fizica si
psihica. Vulnerabilitatea este o dimensiune inevitabild a vietii indivizilor
si a relatiilor stabilite intre fiintele umane. A tine cont de vulnerabilitate
inseamnd a accepta cd fiecare dintre noi am putea Intr-o zi sd nu avem
mijloacele sau capacitatea de a ne proteja pe noi ingine, sdnatatea si bunas-
tarea noastra. Cu totii ne confruntam cu posibilitatea de a contracta boli,
dezvolta dizabilitati sau si fim expus la pericole de mediu. in acelasi timp,
toti trdim cu posibilitatea de a fi raniti si chiar ucisi de altii.

Desi vulnerabilitatea reprezintd un fenomen inerent, ea nu se cere a fi
protejata ca atare, ci mai degraba se impune protectia indivizilor, familiilor
si grupurilor vulnerabile in contextul in care traiesc. Daca anumite grupuri
de populatie (copiii de exemplu) pot fi considerati In continuare vulne-
rabili din cauza statutului lor, altii pot fi vulnerabili In anumite situatii si
in anumite perioade. Prin urmare, vulnerabilitatea nu ar trebui privita ca
un concept unic. Pe de alta parte, tentativele de a defini vulnerabilitatea
intr-un mod general, genereaza riscul de a crea o viziune prea extinsa
sau, dimpotriva, o acceptiune prea Ingustd a conceptului si, prin urmare,
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provoaci controverse in loc si le rezolve. In cele mai multe cazuri, nu este
dificil de a recunoaste vulnerabilitatea atunci cand aceasta apare: faptul ca
ceva fundamental este pus in joc. Acesta este si motivul pentru care vul-
nerabilitatea umana si integritatea corporala sunt proxim conexate intre
ele, semnificand faptul ca corpul uman este ,,atins” in mod nepotrivit, si in
acest caz, viata noastra, sau cel putin sanatatea noastra, poate fi ameninta-
td. Cand libertatea noastra este obstructionata, fie de circumstante adverse
sau de actiuni ale altor oameni, suntem ,,raniti” in identitatea noastra, in
valoarea si demnitatea ei. Pastrarea integrittii inseamna protejarea impo-
triva acestui tip de intruziune, prezenta capacitatii de a ,,spune nu” tuturor
formelor de incalcare a libertatii noastre, de exploatare a corpurilor noastre
sau mediului nostru. In acest sens, dorinta de a respecta vulnerabilitatea
umana si integritatea personald esteo componenta necesara a responsabili-
tatilor politice, care sunt ele insele inevitabile.

In general, daca incercim si o definim, categoria ,,grup vulnerabil”
poate include un grup de persoane care, din cauza unei situatii, a unei ca-
racteristici personale sau a varstei lor, nu isi pot proteja pe deplin interesele
(inclusiv sanatatea) si amplifica riscul de a fi expusi sau afectati mai mult
decat altii. De exemplu: copiii, bolnavii cronici sau cu afectiuni grave, per-
soanele cu probleme cognitive sau de sanatate mintala, femeile insarcinate,
imigrantii, persoanele cu statut economic scazut si multe alte grupuri. O
astfel de definitie se bazeaza pe ideea de vulnerabilitate ca o abatere de la
ceea ce este considerat a fi situatia unui ,,individ normal”. Cu toate acestea,
dinamica, care cu greu se preteaza la categorizare fara a conduce la ste-
reotipuri. Cum sa tintim atunci un grup sau o populatie prioritard evitand
in acelasi timp capcana etichetelor? Cum sa va asumati responsabilitatea
pentru ceea ce revine autoritatilor sanitare, evitand in acelasi timp efectele
potential stigmatizatoare care pot rezulta?

Aceste intrebari ne amintesc ca utilizarea notiunii de vulnerabilitate nu
este doar complexa, ci si riscantd. Astfel, atunci cand incercdm sa recu-
noastem una sau mai multe vulnerabilitdti in cadrul unei populatii cu sco-
pul de a le preveni sau proteja Impotriva unuia sau mai multor pericole,
este posibil sa blocam grupurile desemnate intr-o identitate sau intr-o situ-
atie care nu corespunde experientei lor [7]. Pe langéa generalizarea abuziva
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pe care o constituie, acest mod de a trata lucrurile poate duce si la raspun-
suri politice paternaliste care pretind ca remediaza aceastd conditie. Pentru
a iesi din etichetele ineluctabile si fixe, unii autori [8] propun o conceptie
a vulnerabilitatii ca fiind alcatuitd din mai multe straturi diferite, care pot
fi dobandite si indepartate, unul cate unul. Aceste straturi interactioneaza,
de asemenea, intre ele. Acest mod de a percepe vulnerabilitatea duce la o
contextualizare care poate include mai multe definitii in sine si nu necesita
selectarea unei singure. In contextul acestei abordari se analizeaza orice
situatie de vulnerabilitate In functie de trei niveluri: diferitele dispozitii de
expus, ranit sau exploatat, conditiile care exacerbeaza aceste dispozitii si
dispozitiile sau conditiile care au efect de domino sau in cascadd. Devine
astfel posibil sa se Inteleagd mai bine toatd complexitatea unei situatii, po-
tentialele vulnerabilitati care rezultd din aceasta si s se prioritizeze actiu-
nile care pot reduce riscurile la sursa. Aceastd abordare prezintd un interes
cert pentru interventia in sdnatatea publica, inclusiv cea globald. De exem-
plu, in loc sa se defineasca un grup vulnerabil doar in raport cu capacitatea
sa economica, sprijinul social oferit in cadrul comunitatii (de exemplu,
prin intermediul organizatiilor comunitare sau al altora) va fi, de asemenea,
explorat pentru a specifica pentru cine si cum poate fi benefica interventia
vizatd. Aceastd abordare este, de asemenea, propice pentru aprofundarea
reflectiei si analizei etice pentru a evalua mai concret riscul de stigmatizare
asociat interventiei.

Prin definirea fiecarui nivel de vulnerabilitate dobandita, a originii
acestora si a contextului aparitiei lor, din punctul de vedere al diferitelor
grupuri, devine posibild intelegerea dinamicii complexe care se exercitd
in intelegerea unei probleme, atenuand situatia si generand aparitia unor
tactici de actiune pentru reducerea sau eliminarea conditiilor de baza care
pot exacerba vulnerabilitatea unora. in plus, acest mod de ,,deconstructie”
a vulnerabilitatii le redd oamenilor capacitatea de a actiona prin evidenti-
erea naturii sale potential temporare sau evitabile. Totodata face posibila
extinderea viziunii factorilor determinanti, atat favorabili, cat si nefavora-
bili, pentru a vedea unde se inclini balanta. In cele din urma, ne invita sa
ne gandim la vulnerabilitate ca fiind multicauzald si multidimensionala,
ceea ce va face posibila teserea unei punti intre dimensiunile sociale si de
sanatate ale unei probleme.
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Aceastd Intelegere largd a vulnerabilitatii sociale si a modului in care
aceasta afecteaza sdnatatea populatiilor poate, la randul sau, angaja o res-
ponsabilitate mai mare pentru actorii implicati, atat la nivel local, cat si
global. Provocarea devine atunci, cand se realizeaza nu numai o identifica-
re a evolutiei si mecanismelor acestor vulnerabilitati, ci si de a interveni
prin politici publice care actioneaza asupra lor, le atenueaza sau cel putin
nu le amplifica. A fi interesat de vulnerabilitate Inseamna asadar si a pune
la indoiala posibilitatea de a schimba anumite conditii de viatd sau anumite
medii atunci cand se demonstreaza ca acestea sunt nefavorabile sanatatii.

Problema determinantilor sociali, politici si de mediu este mult mai
complexa si implica aspectul fundamental al echitatii in relatiile dintre in-
divizi, grupuri si state. Astdzi, multi indivizi, grupuri sau populatiiau de-
venit deosebit de vulnerabile din cauza factorilor creati si implementati
de alte fiinte umane,inclusiv in domeniul sanatatii, care deseori incalca in
mod flagrant drepturile fundamentale ale omului.

Vulnerabilitatea sanatatii globale este determinatd de structura vietii de
zi cu zi a oamenilor si comunitatilor din care provin. Situatiile de vul-
nerabilitate medicald reprezinta un obstacol serios in exercitarea de catre
indivizi a liberului lor arbitru si au ca efect sporirea riscului semnificativ de
excluziune sociald. Vulnerabilitatea medicala joaca un rol nu numai in cer-
cetarea biomedicald, dar si in domeniul sanatatii globale si in dezvoltarea,
implementarea si aplicarea tehnologiilor emergente 1n stiinte biomedicale;
aceastd stare de vulnerabilitate face parte din viata de zi cu zi a unei parti
considerabile a populatiei lumii. Vulnerabilitatea poate rezulta sau poate fi
exacerbatd de o lipsd de mijloace sau o incapacitate de a se proteja, ca in
urmatoarele exemple:

» sardcia, inegalitatea veniturilor, conditiile sociale, educatia si ac-
cesul la informatie (de exemplu: someri, fara adapost, analfabeti,
participanti la activitati de cercetare cand se practica politica stan-
dardelor duble, ceea ce inseamna ca un studiu clinic sau o cercetare
medicald nu este supusa acelorasi cerinte etice in functie de locul in
care se practicd);

» discriminarea de gen, lipsa accesului echitabil la ingrijirea medicala;

* situatii in care libertatea individuala este limitatd substantial sau nu
exista (cazul prizonierilor);

28



* marginalizarea din diverse motive (imigranti, nomazi, minoritati et-
nice sau rasiale);

* compromisuri Intre dreptul fiecarei persoane la ingrijire medicala de
calitate si alte drepturi, cum ar fi drepturile de proprietate intelectua-
14, a caror protectie inadecvata ar poate avea, direct sau indirect, un
efect negativ asupra Tmpartirii profitului derivat din progresul stiin-
tific;

» exploatarea resurselor tarilor in curs de dezvoltare (consecintele de-
frisarii care ar putea contraveni obligatiilor noastre fatd de generati-
ile viitoare);

* rizboaie (solicitanti de azil si persoane stramutate, ex.: razboiul din
Ucraina);

» efectele negative ale activitatii umane, cum ar fi schimbarile clima-
tice sau diverse forme de poluare;

» impactul dezastrelor naturale precum cutremure, uragane si tsunami
care provoacd moarte si rani si provoaca deplasarea populatiilor.

Pandemia COVID-19 ofera un exemplu concludent al potentialelor pro-

bleme etice ale utilizarii conceptului de vulnerabilitate a sanatatii globale
si ,In special, a unor criterii specifice, cum ar fi varsta, sexul, rasa, statutul
socio-cultural. In contextul pandemiei, asa-zisele grupuri vulnerabile au
fost vizate pe baza unui risc mai mare de morbiditate sau mortalitate din
cauza bolii si aceastd situatie a fost Insotitd de masuri de prevenire mai
restrictive care au avut ele Insele consecinte negative, de exemplu, prin
limitarea libertatii persoanelor care deja erau izolate social. Desi atacurile
la adresa libertatii de miscare si a autonomiei au fost motivate de nevoia de
a proteja sandtatea grupurilor n cauza, acestea nu au fost justificate in toate
contextele sau situatiile. Confruntati cu constrangerile impuse de pande-
mie, factorii de protectie sociali, de mediu, fizici sau psihologici, precum
rezilienta, au fost distribuiti inegal. Cand a aparut criza, diferitele grupuri
sociale din cadrul comunitétilor, la nivel local si global, nu erau toate do-
tate in acelasi mod sau nu aveau toate aceleasi conditii de exercitare a
autonomiei pentru a se conforma masurilor puse in aplicare. De exemplu,
a sta acasd intr-un mediu sdndtos nu reprezintd aceeasi provocare ca atunci
cand mediul este toxic (amenintator sau restrictiv).

Repercusiunile dramatice ale pandemiei ameninta sa opreasca si chiar

29



sd inverseze progresul catre obiectivele Agendei 2030 pentru Dezvoltare
Durabila. Milioane de oameni au murit. Peste 100 de milioane de oameni
din intreaga lume au cdzut in sdracie extrema si multe milioane de oameni
sunt subnutriti. Toate acestea, partial, sunt cauzate de pierderea veniturilor
si a locurilor de munca si de incapacitatea statelor, aflate intr-o situatie fi-
nanciara dificild, de a reduce decalajul. Consecintele nefaste ale pandemiei
au lovit cel mai dureros in grupurile vulnerabile precum femeile si copiii.
Omenirea se confruntd acum cu perspectiva descurajanta de a pierde casti-
gurile obtinute cu greu din ultimele decenii in domeniul sanatatii globale,
imbunatatirea egalitatii de gen si abilitarea femeilor si fetelor.

Pandemia a provocat una dintre cele mai mari recesiuni economice
internationale din aproape un secol care, la randul ei, genereaza o criza
profunda a sanatatii globale. Lanturile de aprovizionare au fost intrerupte,
comertul global s-a micsorat, afacerile s-au inchis, zborurile de pasageri
se restabilesc cu dificultate, iar turismul global a suferit si el pierderi sub-
stantiale. Criza economica a devenit globala, dar inegala, tarile in curs de
dezvoltare sunt cele mai puternic afectate, drept consecinta, fiind afectate
in modul cel mai dramatic si sistemele lor de sanatate.

Vulnerabilitatea sanatatii globale din perioada pandemiei s-a manifestat
si prin modul de gestionare si repartizare a resurselor de vaccinuri, mai ales
la prima etapa. Tarile in curs de dezvoltare, in care grupurile vulnerabile
de populatie sunt cele mai numeroase, au fost defavorizate in accesarea
acestui element esential al asistentei medicale. Acest lucru a afectat iIn mod
semnificativ amploarea, profunzimea si durata crizei pandemice si con-
secintele acesteia. De asemenea, reflectd inegalitatile In accesul tarilor la
resursele si spatiul fiscal de care au nevoie pentru a actiona, redresarea
inegald pe care o inregistreaza si, prin urmare, perspectivele inegale de
dezvoltare cu care se confrunta. Perioada postpandemica genereaza si alte
provocari de sdnatate globald, inclusiv cele asociate cu bolile transmisibile
si netransmisibile. O astfel de provocare globald este rezistenta antimicro-
biana si aparitia rezultatd a superinfectiilor care au potentialul de a ucide
milioane de oameni si de a afecta negativ dezvoltarea economica si sociald
si punerea 1n aplicare a Agendei 2030 pentru Dezvoltare Durabila.

Actuala criza globala reprezintd o combinatie nefasta dintre consecin-
tele postpandemice si incalzirea globala. Schimbarile climatice au devenit
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o problema pentru toti, 0 amenintare la adresa insasi a existentei celor mai
vulnerabili. Criza climaticd ameninta sanatatea, siguranta si viata a mili-
oane de oameni din intreaga lume, facidnd implementarea efectiva a Acor-
dului Climatic de la Paris mai urgenta ca niciodata. Asistdm 1n prezent la o
crestere severa si pe scara larga a insecuritatii alimentare la nivel mondial,
accentuata de razboiul din Ucraina, care afecteaza gospodariile vulnerabile
din aproape toate tarile, iar consecintele acesteia sunt de asteptat sa se faca
simtite in deprecierea starii sanatatii globale in viitorul imediat. Perioadele
lungi de secetd, vremea anormal de calda si incélzirea globala au dus la
niveluri periculoase de deficit de apa, cu consecinte multiple, inclusiv si In
sanatate. Evenimentele meteorologice extreme, cum ar fi inundatiile, ura-
ganele si incendiile de vegetatie, devin din ce in ce mai frecvente din cauza
crizei climatice, care amenintd comertul international si lanturile critice de
aprovizionare si dauneaza societatilor si economiilor. Acest lucru sublinia-
za importanta prioritizarii fondurilor adecvate pentru reducerea riscului de
dezastre, in conformitate cu Cadrul Sendai pentru Reducerea Riscului de
Dezastre 2015-2030, pentru a evita deturnarea sistematica a fondurilor de
la construirea unei economii durabile.

Ca rezultat al impactului combinat al pandemiei si al schimbarilor cli-
matice, astidzi comunitatea mondiald se confrunta cu o criza a binelui co-
mun global. Aceasta criza afecteaza fiecare aspect al vietii umane: sana-
tate, educatie, locuinte, alimente sigure si hranitoare, apd curata si munca
decentd, ca sd nu mai vorbim de rezilienta institutiilor noastre. Ea pune
in pericol dreptul si speranta fiecarei fiinte umane la sdnatate, de a trai
demn, 1n siguranta si libertate. Binele comun global genereaza aspiratia de
a actiona peste granitele religioase, culturale si nationale pentru a ajunge
la o viziune eticd comuna pentru lumea noastra interconectata; un concept
bazat pe respectul universal pentru drepturile omului si in special pe eradi-
carea rasismului structural, a discriminarii structurale impotriva femeilor
si a tuturor elementelor de prejudecati involuntare.

O redresare globala completa nu este posibila fara cooperarea globala si
adoptarea de politici postpandemice eficiente in toate tarile. O reintoarcere
mecanica la situatia antepandemica nu va fi de bun augur, va Impiedica
economia globala sa 1si revina, sa evite degradarea in continuare a me-
diului, sa asigure o sdnatate decenta pentru toti oamenii, cu atat mai putin
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sd sustind dezvoltarea. Criza a dezvaluit si identificat vulnerabilitatile si
punctele slabe existente, in spetd In sanatatea globala, care trebuie aborda-
te. Pentru a realiza acest lucru, este nevoie de un nou acord de dezvoltare,
prezenta curajului si a imaginatiei de a trasa i crea o noud cale catre o
lume mai rezistentd, incluziva, sanatoasa durabila si pacifista.

Pentru atingerea acestor tinte este nevoie de un efort conjugat din par-
tea Intregii comunitati mondiale, a tuturor organismelor internationale, in
primul rAind a ONU, urmand sa fie trasate un set de prioritati precum revi-
gorarea multilateralismului. Actualmente se simte necesitatea unei vointe
politice consolidate la nivel global, furnizarea de mijloace de implemen-
tare si o abordare coordonatd pentru a le atinge, menitd sa abordeze vul-
nerabilitatile si deficientele care Tmpiedica transformarea necesara pentru
a construi o lume a prosperitatii comune. Se impune o ofertd de noi sanse
organizatiilor internationale, care au fost create cu zeci de ani in urma in
diferite circumstante, pentru a ne asigura ca sunt la indltimea sarcinii de
astazi. In trecutul recent, unii au pus la indoiala si chiar au atacat valoarea
cooperarii internationale prin actiuni unilaterale. Acum este o oportunitate
ideala de a reafirma relevanta cooperarii internationale si necesitatea ei ab-
soluta pentru supravietuirea omenirii. Este la fel de important sa se utilize-
ze intregul potential al integrarii economice regionale si interregionale ca
o fortd motrice importanta pentru cooperare si dezvoltare durabila, pentru
fortificarea sanatatii globale.

O alta prioritate care necesitd o implementare urgenta reprezinta depa-
sirea inegalitatii In interiorul si intre tari. Procesul de globalizare, alimentat
de extinderea comertului liber si de revolutia digitala, a adus nenumarate
beneficii tuturor tarilor, dar nu toate au reusit sa profite de ele, ceea ce a dus
la cresterea inegalitatii, manifestata in mod pregnant si in sanatatea globa-
1a. Economia globala moderna are nevoie de reguli, instrumente si institutii
care sa asigure cea mai larga si mai echitabila distributie a beneficiilor unei
economii globale eficiente si dinamice. Se impune o atentie si un sprijin
deosebit celor care sunt cei mai vulnerabili: femei si fete, tineri, persoane
cu dizabilitati, varstnici, popoare indigene, imigranti, refugiati, persoane
stramutate in interior, persoanele fara adapost si alte grupuri marginalizate,
care 1n cele mai dese cazuri poseda si o sdnatate precard. Devine actuala
depésirea vulnerabilitatii tarilor in curs de dezvoltare, inclusiv a statelor
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insulare mici in curs de dezvoltare, a tarilor in curs de dezvoltare fara iegire
la mare si a altor tari cu economii slabe din punct de vedere structural, vul-
nerabile si mici, tari africane, tiri aflate in conflict si situatii post-conflict,
tari cu venituri medii si tari cu economii in tranzitie, majoritatea covarsi-
toare dintre ele avand si un sistem de sandtate publica extrem de vulnera-
bil. Vulnerabilitatea este o bariera majora in calea dezvoltarii incluzive si
durabile in toate tarile in curs de dezvoltare. Tarile dezvoltate trebuie sa se
implice, s dezvolte si sd implementeze solutii pentru a construi rezilienta
tuturor tarilor vulnerabile, de la construirea capacitatilor productive si di-
versificarea economiilor pana la furnizarea de resurse financiare pentru a
construi un viitor mai bun. Dar, printre toate amenintarile cu care ne con-
fruntam, existd una care prezinta un pericol deosebit pentru insasi existenta
umanitatii: schimbarile climatice. Pentru multe tari in curs de dezvoltare,
in special micile state insulare in curs de dezvoltare, schimbérile climatice
sunt mai mult decat un obstacol incomod; este o criza care 1i impiedica
sd construiascd o economie si o societate durabild. Este o amenintare la
adresa insasi a existentei lor. Cazul recent al poporului din Haiti este un
exemplu clasic si tragic: un cutremur care a ucis mii de oameni si a stramu-
tat peste 100.000 de oameni, urmat aproape imediat de un ciclon tropical.
Vulnerabilitatea micilor state insulare In curs de dezvoltare la schimbarile
climatice este permanenta, deoarece acestea sunt expuse la cresterea nive-
lului marii, la evenimente meteorologice mai frecvente si intense, cum ar
fi uraganele, fluctuatiile extreme ale precipitatiilor si cresterea temperatu-
rii, ceea ce duce la schimbari nefaste, deteriorarea abrupta a sistemelor de
sanatate publicd deja vulnerabilizate, periclitarea biodiversitatii marine si
terestre. Micile state insulare in curs de dezvoltare nu pot planifica dezvol-
tarea asa cum si-ar dori, deoarece isi petrec cea mai mare parte a timpului
facand fata crizelor fara vina lor. Eforturile de salvare a planetei se fac
nu numai pe uscat, ci si pe mare. Pentru a salva planeta e necesar ca si de
oceanele sd fi la nivelul ecologic corespunzétor. Prin urmare, gestionarea
durabild a oceanelor, marilor si resurselor marine ale lumii este esentiala
pentru a proteja mijloacele de trai a milioane de oameni, de la cei din secto-
rul pescuitului pana la cei din serviciile maritime si de turism, contribuind
astfel la fortificarea sanatatii globale.

In concluzie, criza sanatatii globale pe care o traversam ofera o oportu-
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nitate de a amplifica eforturile de a trece de la inegalitatile si vulnerabili-
tatile existente la prosperitate pentru toti. Viteza de proliferare a pandemiei
aminteste cd acum, mai mult ca niciodatd, suntem legati de umanitatea
noastra comuni si ci toti oamenii de pe planeta sunt vulnerabili. In timp ce
guvernele nationale fac tot posibilul pentru a face fatda acestor provociri,
intr-o lume interdependenta se simte nevoia de institutii care implementea-
za politici din domeniul sanatatii globale de care sa benefecieze umanitatea
noastrd comuna.
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VULNERABILITATEA UMANA IN ACTIVITATEA
BIOMEDICALA. ASPECTE BIOETICE

Ion Banari, Vitalie Ojovanu

Introducere

Termenul ,,vulnerabilitate”deriva de la verbul latin ,,vulnerare” care
semnificd ,,ranire” sau substantivul latin ,,vulnus” ce presupune ,,rand”.
Sensul etimologic al notiuni caracterizeaza susceptibilitatea unei fiinte de
a fi ranitd fizic sau psihic.Interpretarea aceasta evidentiaza atat o arie larga
de cercetare aconceptului de vulnerabilitate, dar, pastreaza si o oarecare
opacitate. Putem sustine ca vulnerabilitatea este o notiune folosita in mod
obisnuit, dar, nu este definit in mod statornic, mai ales, in activitatea me-
dicala. Preponderent, conceptul de vulnerabilitate esteintrebuintat in sfera
medicale. Totodatd, acesta este folosit pentru a constitui gama de dato-
rii moralein protejarea subiectilorce nu au capacitatea sa consemneze sau
sd-gireprezinte propriile interese in cercetdrile biomedicale. La randul sau,
experienta umana a scos in evidenta o seriei de realitdti Tn care perceperea
vulnerabilitatii a dus si la stigmatizare.Credem ca cuvantulvu/nerabil ar
trebui folosit cu atentie, acordand prioritae postulatelor bioetice potentia-
lelor peroanece cad sub particularitatile acestui fenomen, dar si a formarii
morale a celor care ingrijesc si ofera servicii de sdnatate [5].

Faptul cé vulnerabilitatea a obtinut statut de principiu etic in Raportul
de la Belmontsau Declaratia de la Helsinki, care a abordat preocuparile
legate de tratamentul participantilor la cercetarea umana, nu poate submina
ideea ca in perioadele anterioare nu a existat conditii morale prin care erau
protejate si ingrijite persoanele vulnerabile. Insdsi compasiunea sau triirea
neputintei celuilat promovate in etica virtutii ca calitate morala asigura
aceasta ultima relatare. Plus la aceasta istoria medicinei este bogata in acte
ajutor persoanelor vulnerabile. Aici, boala este interpretata in calitate de
conditie care 1l face pe om vulnerabili. Totusi, de ce s-a ajuns la o astfel de
reglementare? Raspunsul ar debuta prin relatarea schimbarilor ce au loc In
activitatea medicald. Medicina, actualmente este caracterizatd de tranzitia
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spre o activitate comercializatd, informatizata i tehnologizata, iar, profitul
poate genera interese ce eclipseaza valoarea vietii si sanatatii umane. Toto-
datd, implicarea tehnologiei in activitatea medicala ofera o serie de reusite
notorii (interventiile chirurgicale neurologice, cardiovasculare, transplan-
tologia etc.) prin care se salveaza vieti si se Imbunatateste calitatea vietii.
Dar, aceste beneficii sunt realizate intr-o ambianta crescutd de risc pentru
viata si sandtatea omului, respectiv, neintelegerea riscului implica suscep-
tibilitatea la daune. Concomitent creste si o serie de inechitati sociale, cum
ar fi, accesul la servicii medicale costisitoare, unde, nu toti 1si pot permite.
Mai mult, experimentele medicale derulate de catre nazisti pe prizonierii
din lagérele de concentrare sau cazurile Tuskegee, Willowbrook, din 1n-
chisoarea Holmesburg etc.Toate acestea au determinat in mediul academic
o adevirata controversa cu privire la semnificatia si interpretarea vulnera-
bilitatii in activitatea si cercetarea biomedicala, dar si a modului cum este
inteleasa in dezbaterile bioetice.

In contextul rationamentelor expuse, observam ci in spatiul bioeticii
vulnerabilitatea a fost interpretata si aplicatdpreponderet in etica cercetarii
biomedicale, ulterior, a cuprins si domeniul sanatatii publice. Problema
initiald survine in faptul cd In ambele cazuri, accentul cade pe clasificarea
grupurilor vulnerabile. Nu putem nega, ca aceasta incursiune este necesara
in atentionarea cercetatorilor asupra unor daune comune cercetarii biome-
dicale. Mai ales, realitatile in care principiile morale de ingrijire si protec-
tie nu sunt aplicate. De exemplu, bine cunoscutele circumstantele in care
subiectul implicat 1n cercetare nu dispune de capacitati de a intelege si pre-
vedea posibile riscuri pentru viata si sdnatate sau in cazurile de abuz uman.
Aceasta a manifestat un impact decisiv in perspectiva aplicativa a cerinte-
lor bioetice privind grupurile vulnerabile, cum ar fi instituirea obligatorie
acomitetelor sau comisii de eticd a cercetariipentru a proteja integritatea
cercetdrii si siguranta participantii implicati in cercetare. Realizarile pri-
vind subiectul vulnerabilitatii din sdnatatea publica a contribuit la aparitia
unor vaste lucrari care implica fie abordarea vulnerabilitatii in politicile-
de asistenta sociala, fie,problemele de sanatate a grupurilor vulnerabile in
contextul acestor politici. Mai mult, centrarea abordarilor initiale prin cla-
sificarea grupurilor vulnerabile, au determinat strategiile de asistenta so-
ciald si de sanatatesa se axeze pe protectia si ingrijirea acestora in diferite
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contexte. Ideia care nu poate fi trecutd cu vederea este cd in etica aplicata
din sfera clinica exista tendinta de a considera boala ca o forma specifica de
vulnerabilitate, iar, principala abordarea existenta initial in bioetica era sa
se concentreze asupra grupurilor vulnerabile. Aceasta intelegere a vulne-
rabilitatii reprezintd o interpretare standartd, reflectdnd diversele domenii
in care au fost dezvoltate, ceea ce, actualmente, da nastere unor probleme
interpretative cu consecinte bioetice in practica medicald. Problema esenti-
ala ce rezultd din concentrarea discursului bioetic pe grupurile vulnerabile
este ca aceastd perspectiva exclude alte reflectii privind imaginea integrala
a vulnerabilitatii ca conditie umana [9]. La fel, apare si o incertitudine,
care se datoreaza faptului ca vulnerabilitatea apare si se manifesta in viata
sociala diferit sau Insasi gradul de vulnerabilitate este diferit, iar limitarea
la o reglementare profesionald ar putea fi nesatisfacitoare, mai ales, daca
survin noi forme si exteriorizari nereglementate sau notate in listele nor-
mative. In acest caz, caracterele grupurilor vulnerabile nu pot fi justificate
si se cere o noud analiza sau actualizare. La nivel practic, nu putem sti cui
ar trebui sa li se acorde Ingrijire si protectie necesara, cu alte cuvinte, ce
forma ar trebui sa ia aceasta ingrijire si protectie [1; 6].

Incercarea noastra de a oferi interpretiri bioetice privind vulnerabi-
litatea umana in activitatea biomedicald este una complementara, cu un
caracter teoretic si aplicativ, care sa reflecte conceptual componentele vul-
nerabilitatii. Astfel, pozitiile oscileaza intre doi poli: pe de o parte, ga-
sim un principiu bioetic european al vulnerabilitatii, considerat o expresie
universala a conditiei umane [8; 21; 27; 28; 30; 32; 33] si care deschide
multiple cai de implicare a bioeticii in activitatea medicala de cercetare si
clinica, pe de alta parte, o expresie a persoanelor care nu sunt in masura sa
dea consimtdmantul sau care sunt mai susceptibile de a fi exploatate [6; 15;
26; 34]. Ultima se fundamenteaza pe consimtdmant, daune si etichetarea
grupurilor vulnerabile si s-a dezvoltat preponderent in activitatea medicala
de cercetare [6; 19]. Cele bazate pe consimtamant sunt propuse de unele
acte normative [26]. Cele bazate pe daune si grupuri vulnerabile sunt gasite
in diverse ghiduri etice [15; 20]. In consecinti, aceste directii de abordare
au provocate o serie de contraverse. Fiind considerate prea largi sau prea
restranse[6]. Situatia creatd Inainteaza, analizei noastre, necesitatea unei
delimitare clare privind subiectele cercetate in capitolul respectiv.in prima
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faza va fi nuantatimodul in care conceptul de vulnerabilitate a evoluat nor-
mativ in domeniul bioeticii, ce dificultati apare ca rezultat al acestei regle-
mentdri si care va culmina cu subiectul privind tipurile de vulnerabilitate.
A doua, contureaza studiul asupra dimensiunilor vulnerabilitatii. A treia
cuprinde trasaturile definitorii a vulnerabilitatii si a modului de aplicare
prin bioetica in activitatea biomedicala.

1.1. Constituentul normativ si evolutia conceptului de vulnerabili-
tate in bioetica

A fost mentionat supra ca notiunea de vulnerabilitatea sa dezvoltat mai
ales in contextul eticii cercetarii biomedicale. Respectiv, analiza cu privire
la acest concept in bioetica este marcata de diferite documente internatio-
nale. Continutul acestor documente evidentiaza direct sau indirect regle-
mentarile privind vulnerabilitatea persoanei. Dintre primile documente cu
impact internationalcare protejeaza subiectul implicat In cercetare poate
fi considerat Codul de la Niirnberg (1949). Aici sunt prezentate notiuni
specifice particularitatilor vulnerabilitatii, cum ar fi, risc, suferinta, lezare
fizica sau psihica. Mai concret, incepand cu punctul 4 al codului este redat:
4. Orice suferintd sau lezare fizica sau psihicd inutile trebuiesc evitate
in timpul desfasurarii experimentului; 5. Nici un experiment nu trebuie
efectuat daca exista indicii ca acesta ar putea duce la decesul sau lezarea
participantilor, cu exceptia situatiilor in care cercetatorul participa el insusi
ca subiect in experiment; 6. Gradul de risc asupra subiectilor nu trebuie sa
depaseasca importanta umanitard a problemei cercetate in experiment; 7.
Trebuie luate masuri adecvate pentru a evita lezarea sau decesul partici-
pantilor; 8. Experimentele trebuiesc conduse numai de cétre persoane cu
calificare stiintificd; 9. Participantii au dreptul de a decide terminarea par-
ticiparii intr-o cercetare la orice moment daca ei considera ca participarea
nu mai poate fi continuata; 10. Cercetatorul care conduce experimentul
trebuie sa fie pregitit sa-1 incheie daca el considera ca continuarea experi-
mentului va duce la producerea de leziuni, dezabilitati sau decesul partici-
pantilor”.Tot in categorie a reglementarilor indirecte privind vulnerabilita-
tea persoanei este Conventia de la Oviedo (1997). In capitolele II cu titlul
Consimtdmantul se referd prin articolul 6 la protectia persoanelor lipsite
de capacitatea de a consimti, iar prin articolul 7 la protectia persoanelor
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care suferd de o tulburare mintald. E bine sa mentionam ca aceste referinte
prevede activitatea medicala si sunt identificate doud criterii de a clasifica
grupurile vulnerabile. Iar in capitolul VCercetarea stiintificasi ccapitolul
VIPrelevarea de organe si tesuturide la donatori vii In scopul transplantarii
face apel la aceleasi criterii.

Alta reglementare, care evidentiaza direct subiectul vulnerabilitatii este
Raportul Belmont (1979). Acest document se concentreaza pe principiile
respectul pentru persoane, pe binefacere si pe justitie in contextul cerce-
tarii medicale, iar problema vulnerabilitatii este argumentata cu privire la
fiecare principiu[16]. Un alt document important este Declaratia de la Hel-
sinki, care in revizuirea din a 52-a Adunare Generala a Asociatiei Medicale
Mondiale, Edinburg, Scotia, octombrie 2000 face referire la persoanele
vulnerabile, dar aceastd nominalizare s-arealizat lacunar si doar, in intro-
ducere la compartimentul principii de baza. In continutul articolului 8 se
face precizarea: ,,Cercetarea medicald este supusa standardelor etice care
promoveaza respectul pentru toate fiintele umane si le protejeaza sanatatea
si drepturile. Unele populatii incluse 1n cercetare sunt vulnerabile si nece-
sitd o protectie speciald. Trebuie luate in consideratie nevoile particulare
ale persoanelor dezavantajate economic si medical. O atentie speciala tre-
buie acordata, de asemenea, celor care nu pot consimti sau refuza pentru
ei Insgisi, cei care sunt In situatia de a consimti sub presiune, cei care nu
vor avea un beneficiu personal din cercetare si cei pentru care cerceta-
rea este combinatd cu Ingrijire medicald”. Aici sunt categorisite grupurile
vulnerabile, conform urmatoarelor particularitti: persoane dezavantajate
economic si medical; persoane care nu pot consimti sau refuza pentru ei
ingisi; persoane care sunt in situatia de a consimti sub presiune. Ulteri-
or, la doar cinci ani de la aceasta revizuire a Declaratiei de la Helsinki, a
fost elaborat un alt document important — Declaratia Universala privind
Bioetica si Drepturile omului. Acest document contine prima declaratie
de principii bioetice acceptate de guverne. In cadrul articolului Respectul
vulnerabilitatii si integritatii personalitatii se prevede ca ,,in aplicarea si
promovarea cunostintelor stiintifice, a practicii medicale si a tehnologi-
ilor asociate, vulnerabilitatea umana ar trebui sa fie luata in considerare.
Indivizii si grupurile vulnerabile trebuie protejate, iar integritatea acestor
persoanetrebuie respectatd”.
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Prevederile acestor coduri, conventii si declaratii ofera importante inte-
lesuri si implicatii ale vulnerabilitatii in ceea ce priveste cercetarea biome-
dicald. Insa, atragem atentia si la unele semnificatii cu o dubla orientare.
Astfel, o reglementare juridica si morala privind persoanele vulnerabile
in cercetarea stiintificdeste un imperativ si mecanism util in incercarea de
a evita exploatarea sau recrutare subiectilor fara autonomie sau incluse in
grupuri vulnerabile, dar, ar putea sa nu profite de beneficiile directe pentru
subiectul vulnerabil in cercetare. In consecinti,aceste grupuri pot fi supuse
unor forme de discriminare, deoarece accesul la progresele stiintifice ar
putea fi limitat. Concomitent, in Declaratia de la Helsinki este stipulat ca
populatiile vulnerabile incluse in cercetare necesitd o protectie speciala,
dar, trebuie sa luam in considerare ca toti participantii la cercetare trebu-
ie protejati, indiferent daca sunt considerati vulnerabili sau nu, de exem-
plu,conform Codul de la Niirnberg si nu doar, nu se face asa delimitari.
Printre acestea, mai putem constata pentru reflectie — a fi vulnerabil sau
a deveni vulnerabil — realitate care se poate determina 1n contextul cerce-
tarilor stiintifice. Complexitatea notiunii de risc, precum si, incertitudinea
potentialelor beneficii produse din cercetare fac din evaluarea lor o sarcina
extrem de dificild pentru comitetele de etica cercetarii [15, p. 8-64], indife-
rent de vulnerabilitatea subiectilor.

Desi s-a relatat n introducere, mai facem trimitere inca o data la teza
— faptul cé cercetatorii sunt axati pe o protectie speciald fata de populati-
ile vulnerabile, adica, sunt atenti la riscurile ce pot determina exploatarea
acestora sau la conditiile de respectare a autonomiei este plauzibila, nsa,
poate exclude alte aspecte privind dimensiunea vulnerabilitatii prezenta la
persoana sau grup.Acesta teza a contribuit sa apara in teoria vulnerabilita-
tii adevarate tratate bioetice, care completeaza incertitudinele evidentiate
sumar supra.

Astfel, una dintre abordarilede acest gen cu privere la inerpretarea con-
ceptului de vulnerabilitate In etica cercetdrii si axatd pe populatii vulnera-
bile este “The Limitations of ‘Vulnerability’ as a Protection for Human Re-
search Participants” realizata de Carol Levine, Ruth Faden, Christie Grady,
et. all. [22]. Convingerea cu care deputeaza acestia e ca ,, Vulnerabilitatea
este unul dintre conceptele cel mai putin examinate in etica cercetarii. Vul-
nerabilitatea a fost mentionata in Raportul Belmont si face referire la ches-
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tiuni de justitie In selectia subiectilor. Reglementarile si documentele de
politica privind conduita etica a cercetarii s-au concentrat asupra vulnera-
bilitatii in ceea ce priveste limitdrile capacitatii de a furniza consimtdman-
tul informat. Alte interpretari ale vulnerabilititii au subliniat relatiile de
putere inegale dintre grupurile dezavantajate din punct de vedere politic si
economic si anchetatori sau sponsori. Atat de multe grupuri sunt acum con-
siderate vulnerabile 1n contextul cercetarii, in special al cercetarii interna-
tionale, incat conceptul si-a pierdut puterea. in plus, clasificarea grupurilor
ca fiind vulnerabile nu numai ca le stereotipeaza, dar poate sa nu protejeze
in mod fiabil pe multe persoane de un rau posibil. Anumite persoane nece-
sitd protectii continue de tipul celor deja stabilite prin lege si reglementri,
dar atentia trebuie sa se concentreze asupra caracteristicilor protocoalelor
si a ambiantei de cercetare care prezinta provocari etice” [22]. Constatarea
data la facut pe Delgado Rodriguez Janet sa sustina ca termenul in sine este
un nonsens din cauza ,hiper conditiei de vulnerabilitate” [9], deoarice,pe
de o parte, este prea larg pentru ca exista atat de multe grupuri vulnerabile
incat rezultd un paradox: termenul isi pierde sensul de protectie speciald
pentru unele populatii. Lista grupurilor vulnerabile este asa extins ca in
cele din urma fiecare dintre noi apartinem unui astfel de grup (de exemplu,
femei, batrani, copii, bolnavi cronici etc.). Pe de altad parte, conceptul este
prea restrans deoarece se concentreaza asupra dificultitilor doar in ceea
ce priveste consimtdmantul. Atitudinile si politicile privind protectia sunt
indreptate aproape exclusiv spre imbunatatirea procesul de consimtdmant
informat, care este insuficient pentru a asigura o protectie adecvata a per-
soane vulnerabile. Aceasta implicd o conceptie restrictiva a vulnerabilita-
tii, care neglijeaza alti factori decisivi in intelegerea modului in care este o
persoana situat intr-o pozitie de vulnerabilitate, cum ar fi 1n saracie,conditii
precare de viata, munca in situatii de risc etc. Prin reducerea vulnerabili-
tatii la consimtdmantul informat, poate exista multe situatii neobservate
de cercetitori in care oamenii sunt vulnerabili, astfel, ceea ce inseamna ca
acesti oameni nu pot fi protejati In mod adecvat [22; 9].

In continuarea replicilor opuse privind interpretarea conceptului de vul-
nerabilitate centrat pe populatii vulnerabile netica cercetdrii biomedicale
este subiectul legat de,,etichetare” persoanelor, abordatd de Florencia Luna
in articolul ,,Vulnerabilidad: la metafora de las capas”[23]. Autorul consi-
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dera ca clasificarea persoanelor in grupuri vulnerabile are ca rezultat o for-
ma de etichetare, care poate duce la discriminare si constituirea diverselor
stereotipuri, iar, aceste grupuri par si fie constituite ca ceva fix si static. In
rezultat,Florencia Luna propune, inlocuirea etichetérii populatiilor vulne-
rabile 1n etica cercetarii biomedicale cu metafora straturilor sau nivelurilor
de vulnerabilitate. Subliniaza, de altfel, ca etichetare sunt multe surse po-
tentiale de vulnerabilitate si fiecare dintre acestea constituie un strat diferit,
suprapus. Aceastd metafora a straturilor prezintd un concept contextual si
aceasta, specialistul propune ca daca ne gandim la ideea de straturi, putem
intelege sau pot exista situatii diferite 1n care sursele de vulnerabilitate se
suprapun, toate operand cu aceeasi persoand. Cu totii avem niste straturi
inevitabile de vulnerabilitate din cauza conditiei noastre finite, care decurg
din fragilitatea de a fi am, dar, daca adaugam circumstante si conditii dife-
rite, addugdm mai multe straturi. in acest fel, este, de asemenea, mai usor
sd identifici diferitele elemente care localizeaza o persoand intr-o situatie
de vulnerabilitate deosebita, respectiv, odatd ce aceste elemente au fost
identificate, se va putea Incerca sd modifice si contextele [23]. Mai mult,
Wendy Rogers, in capitolul “Vulnerability and Bioethics” [31], subliniaza
o altd problema legata de etichitare. Astfel, o datd ce masurile de protectie
se stabilesc pe baza etichetarii grupurilor vulnerabile, usa este deschis la
manifestare nejustificatd spre paternalism. Faptul ca exista protectii spe-
ciale pentru cei vulnerabili, poate surveni pericol de o abordare paterna-
listd. Totodata, cercetarea clinicd, practica clinicd si organizarea sanatatii
publiceaxandu-se pe etichetare existd riscuri asociate de discriminare si
paternalism. In plus, nu existd o descriere completi a responsabilitatilor
datorate persoanelor vulnerabile in ceea ce priveste protectia, remediile,
despagubirile, beneficii sau ajutor. Din perspectiva data, acest fapt indica
necesitatea unei mai bune explicatii a conexiunilor teoretice dintre vulne-
rabilitate si justitie. In consecinti, notiunea de populatii vulnerabile poate
submina autonomia individuald si poate duce la potentiale daune ca urmare
a unor astfel de forme nejustificate de paternalism [9; 24].

Merita de adaugat incd o contributie importanta in interpretarea vulne-
rabilitatii in dscursul bioetic si anume a lui Michael H. Kottow. in articolul
,»The Vulnerable and the Susceptible” [21] acesta considera ca este mai

42



bine sa opteze pentru o clarificare conceptuala, precum distinctia intre sus-
ceptibilitate si vulnerabilitate. Petru acesta ,.fiintele umane sunt in esenta
vulnerabile prin faptul ca existenta lor 1n calitate de oameni nu este data, ci
interpretatd. Aceastd vulnerabilitate primeste protectie de baza din partea
statului, exprimatd sub forma drepturilor universale de care toti cetitenii
trebuie sa se foloseasca. In plus, multi indivizi cad prada saraciei si limita-
rilor, necesitand actiuni sociale menite sa recunoasca daunele specifice ce
le sufera si sa ofere asistenta de remediere pentru a atenua sau inlatura si-
tuatia acestora.Cetatenii beneficiazd de protectie impotriva vulnerabilitatii
lor biologice prin intermediul unui drept fundamental accesul la ingrijire in
sanatate, care este mai mult o atitudine de protectie declarativa, decét, un
program specific de asistentd medicala. Atunci cand persoana devin sensi-
bild, adica,slabita din punct de vedere fizic sau bolnava, sporeste predispo-
zitia la vatamari suplimentare si necesita actiuni sociale si medicale pentru
a se trata. O astfel de asistenta ia forma unor drepturi pozitive de asistenta
medicala.Astfel, Kottow considera cad problema este in etichetarea gresi-
td a oamenilor ca fiind vulnerabili — o caracteristicd pe care toti oamenii
o Tmpartasesc — conduce cercetitorile sa evite inregistrarea privatiunii pe
care le suferd aceste persoane si sd neglijeaza obligatia lor eticd de a le
oferi un ajutor real. Distinctia dintre vulnerabilitate si susceptibilitate mar-
cheaza, diferenta dintre a fi intact, dar fragil, adica, vulnerabilsi a fi ranit
sau predispus la vatamari suplimentar, adica, susceptibil. Constientizarea
acestei diferente ar trebui sa dea o forta suplimentara respingerii standar-
delor duble 1n etica cercetarii in special, dar si in activitatea medicala, in
ansablu [21].

Intr-un final, reesind din cele analizate putem sustine cigisirea unui
consens hermeneutic si conceptual cu privire la vulnerabilitatea in activi-
tatea medicald este putin probabil, dar se cere o antrenare investigationala
continud, deoarece survin noi forme si exteriorizari ale vulnerabilitatii, cu
noi forme de Ingrijire si protectie. Mai mult, dacd nu existd un acord cu
privire la conceptul de vulnerabilitate in activitatea medicala, nsa, putem
inainta un sir de propuneri de nuanta bioeticaidentificate in abordarile sus-
tinute supra, cum ar fi: de a atribui niveluri de vulnerabilitate persoanelor,
mai degrabd, decat de a eticheta grupuri specifice ca fiind vulnerabile [23];
de a analiza problemele clinice si experientele de vulnerabilitate [17; 18];
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de a dezvolta un concept al vulnerabilitétii bazat pe nevoi in locul celui ba-
zat pe consimtamant [18; 24]; de a include notiunile de ,,a fi vatamat” si de
,»a fl nedreptatit” in cadrul conceptului de vulnerabilitate [19]; de a stabilio
sistematizare mai detaliatd a spectrului abilitatilor umane si a diferitelor
moduri in care acestea contin elemente de vulnerabilitate [6]; conceptul
cdutat de vulnerabilitate ar trebui sa evite imaginea relatiei dintre benefici-
arul de asistentd medicald si furnizor ca relatie intre un individ dependent
si neputincios, pe de o parte, si o altd persoana capabila sa ofere tot ajutorul
necesar, pe de alta parte [6].

In continuare, tinem cont de potentialul acestor incursiuni complexe
si multiaspectuale de a clarifica conceptul de vulnerabilitate in medicina
si bioetica, dar, pentru a avea o imagine integral asupra acestui fenomen
prezent in societatea umana, consideram necesar si o analiza a tipurilor de
vulnerabilitate facand referire la distinctia principald si cea mai acceptata
dintre vulnerabilitatea universald si situationald, dar, nu inainte de a schita
o difinitie rezultata din discursul realizat pana acum.

Definitie

Vulnerabilitatea umana este o notiune complexa si contextuala de natu-
rd existentiald, situationald, relationald si temporala, ce se refera la o per-
soana sau grupuri de persoane, care din cauza unei stari fizice, afective,
cognitive si de mediu se afla in pericol de a fi lezata sau distrusa, ca rezultat
de a lua decizii proprii sau nu dispune de capacitate suficientd pentru a-si
controla si proteja interesele [1].

1.2. Tipuri de vulnerabilitate si valoarea morali a acestora in dis-
cursul bioetic

In lucrarea ,, The relevance of the ethics of vulnerability in bioetihics”,
Delgado Rodriguez Janet, prezintd doud moduri principale de a gandi des-
pre vulnerabilitate si care au fost dezvoltate in etica:vulnerabilitatea onto-
logica sau universala si vulnerabilitatea contingenta sau situationald[9],
ce sunt redate in tabelul 1.
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Tabelul 1. Moduri de abordarea a vulnerabilititii in etica dupa
Delgado Rodriguez Janet [9].

Moduri de abordare a vulnerabilititii in etica

Vulnerabilitatea ontologica sau uni-
versala
(ontological or universal
vulnerability)

Vulnerabilitatea contingenta
sau situationala
(contingent or situational
vulnerability)

Acest mod de interpretare este legata de
originea latind ,,vulnus” si posibilitatea
de a suferi care este inerenta fiintei uma-
ne. Respectiva abordare exista in studiile
mai multor filosofisi caracterizeaza vul-
nerabilitatea in raport cu a fi fragil, a fi
susceptibil la daune si, de asemenea, la
suferintd. Intr-un context mai larg si ge-
neral, aceste perspective evidentiaza as-
pectul ontologic, antropologic si inerent
al conditie comuna. In plus, o alti carac-
teristicA comund a acestor perspective
este ca leagd vulnerabilitatea umana cu
sociabilitatea persoanei, adica, cu faptul
inevitabil cd oamenii sunt dependenti
unii de altii. Aceasta pozitie accentueaza
ideea ca fiinta omului poate fi vulnerabila
sau potential vulnerabila.

Reprezinta un alt tip de raspuns la
problema vulnerabilitatii, unde se
pune accentul pe diferite forme de
inegalitate, dependenta, nevoi fun-
damentale, privare de libertate etc.
Acestea scoate in evidenta diferite
forme de inechitate in aspect social,
economic si politic, ceea ce 1i face
pe anumiti oamenii mai vulnerabili
in comparatie cu altii. Respectiva
interpretare este utilizatd atunci cand
se elaboreaza politicile de protectie
sociald, asistentd sociala si servicii
de sanitate, referindu-se, totodata,
la dreptul persoanelor sau grupurilor
vulnerabile de a primi anumite bene-
ficii, acces la anumite servicii si tra-
tamente.

O alta tipologie o gasim la Wendy Rogers, Catriona Mackenzie si Susan
Dodds, in studiul ,,Why bioethics needs a concept of vulnerability” [31]
identifica trei tipuri de vulnerabilitati cu surse diverse. Acestea sunt:vulne-
rabilitatea inerentd (inherent vulnerability), vulnerabilitatea situationald
(situational vulnerability) si vulnerabilitatea patogena (pathogenic vulne-
rability), care sunt descrise in tabelul 2.
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Tabelul 2. Tipuri de vulnerabilitate dupa Wendy Rogers, Catriona
Mackenzie si Susan Dodds [31].

Tipuri de vulnerabilitate

Vulnerabilitatea Vulnerabilitatea Vulnerabilitatea patogena
inerenta situationala (pathogenic vulnerability)
(inherent (situational vulnerability)

vulnerability)

Cuprind surse de|| Este determinatd sau|| Poate fi generatd de dis-
vulnerabilitate  care||agravatd de starea per-| functionalitatea morala
sunt inerente conditiei||sonald, sociala, politicd,||arelatiilor  interpersonale

umane. Acestea apar
din corporalitatea,
nevoia, dependentade
ceilalti si de natura
afectiva si sociald a
omului. Dimensiunea
vulnerabilitatii  ine-
rente a unei persoane
va varia in functie de
o serie de factori, cum
ar fi, varsti,sex, stare
de sanatate si dizabi-
litate. De asemenea,
va varia in functie de
rezistenta si capacita-
tea unei persoane de a
face fata si de gradul
de asistentd sociald
disponibila.

economica sau de mediu a
unei persoane sau grup so-
cial. Acest tip de vulnera-
bilitate poate fi pe termen
scurt, intermitenta sau de
durata. De exemplu, o fa-
milie a cérei casa a fost
deteriorata de inundatie si
care locuiesc in adaosturi
de urgenta. Vor fi vulne-
rabili pe termen scurt sau
de duratd in dependenta
de situatiei lor. Dar daca
traiesc intr-o tara bogata,
suntasigurati, in siguranta
financiard si sustinuti de
asistenta statului,aceasta
vulnerabilitate situationa-
14 va fi doar temporara.
In schimb, daci triiesco
tard saracd, fara sprijin
sau ajutor limitat din par-
tea statului, efectul de a fi
stramutati de acasd poate
fi catastrofala siinduratoa-
re, facandu-le mai mult
sau mai putin vulnerabile
permanent

si sociale caracterizate, de
obicei, prin lipsad de respect,
prejudecati si abuz sau prin
situatii  sociopolitice ca-
racterizate prin opresiune,
dominatie, represiune, ne-
dreptate, persecutie sau vi-
olentd politicd. De exemplu,
oameni cu dizabilitatile min-
tale, care sunt aparent vulne-
rabili din cauza nevoilor lor
de ingrijire, sunt susceptibile
la forme patogene de vulne-
rabilitate, cum ar fi, abuzul
sexual din partea ingrijito-
rilor. Alte forme de vulnera-
bilitate patogena apar atunci
cand interventiile de politica
sociald care vizeaza amelio-
te sau situationale au efectul
paradoxal al cresterii vul-
nerabilitatii. O caracteristi-
cd esentiala vulnerabilitatii
patogene este modul in care
submineaza asistenta sociala
si graveaza sentimentul de
neputinta.
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In afard de aceasta tipizare a vulnerabilitatii, autorii disting intre diferitele
stari de vulnerabilitate si cea dispozitionald si aparentd. Distinctia Intre cea dis-
pozitionala si aparentd se referd la stari de vulnerabilitate potentiala sau reala si
serveste la separarea vulnerabilitatilor care nu sunt incd sau nu sunt susceptibile
sa devin surse de vataimare din partea celor care necesitd actiuni imediate pentru
limitarea vatamarii. Aceste doua stari de vulnerabilitate vor necesita, de aseme-
nea, actiuni diferite pentru a ameliora vulnerabilitatea, In functie de faptul ca
este dispozitionald sau aparentd. Prin aceastadeosebire, autorii Incearca sa cla-
rifice opacitatea care insoteste de obicei perspectiva vulnerabilitatii in bioetica.

Atat modurile de abordarea a vulnerabilitatii 1n etica reflectata Delgado
Rodriguez Janet, in lucrarea ,,The relevance of the ethics of vulnerability
in bioetihics” [9], cat si tipurile de vulnerabilitate descriese de Wendy Ro-
gers, Catriona Mackenzie si Susan Dodds, 1n studiul ,,Why bioethics needs
a concept of vulnerability” [31] permite clasificarea altor forme si dimen-
principiu bioeticin activitatea biomedicala. Acest lucru il putem observa
in tabelul 3, unde este redatd o structura aplicatd la protectia subiectilor
vulnerabili in cercetarea biomedicala, iar, in tabelul 4este exemplificata
interpretarea dimensiunile vulnerabilitatii in ngrijirea si asistarea persoa-
nelor varstnicilor.
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Tabelul 3. Tipuri si forme de vulnerabilitate in activitatea
biomedicala aplicate de Comisiei de Etica a Cercetarii din cadrul
Universitatii din Bucuresti in evaluarea cercetarilor care implica

subiecti vulnerabili [36].

Tipuri si forme de vulnerabilitate in activitatea biomedicala

Vulnerabilitatea cognitiva si comunicationala

Pacientii care prezinta aceste trasaturi este probabil sa nu poata intelege in
intregime informatiile care li se transmit si, in consecintd, sa nu poata delibera
corect cu privire la deciziile pe care le au de luat, sau sa nu poata intelege ce li
se transmite cu privire la studiu. Vulnerabilitatea cognitiva se refera la situatiile
de vulnerabilitate 1n care, desi persoanele nu sunt lipsite de abilitatea de a dis-
cerne/decide se regdsesc 1n situatii care nu le permit exercitarea acestei abilitati.
In aceasta situatii se regasesc si persoanele care se afla in situatii de urgenta care
presupun stres. In asemenea cazuri, se intimpla adesea ca persoanei supuse unor
asemenea situatii sa le fie limitata capacitatea de a intelege sau consimti parti-
ciparea la cercetare, date fiind caracteristicile specifice situatiilor de urgenta:
constrangerea timpului, poate spitalizarea, etc. persoanele pot fi de asemenea
traumatizate sau sedate, fapt care limiteazd de asemenea caracterul voluntar al
participarii.

in categoria vulnerabilitatii comunicative se incadreaza persoanele carora le
lipseste capacitatea de intelege si de a decide pentru ele insele, dar care nu inte-
leg limba 1n care se desfasoara etapele studiului sau limba in care este informat
cu privire la aceste etape.

Vulnerabilitatea institutionali

Participantii au capacitatea de lua decizii dar sunt subiectii unei autoritati
formale — adica sunt subordonati cuiva.Exista riscul ca procesul decizional sa nu
fie pe deplin voluntar, crescand, in consecintd, riscul de a nu se respecta adecvat
conditia respectului pentru persoana.
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Vulnerabilitatea cauzata
de subordonarea sociala informala

Este posibil ca unii subiecti sa se afle Intr-o situatie de subordonare informala
fatd de o alta persoana. Acest lucru s-ar putea datora rolurilor din interiorul unei
culturi sau societdti. De pilda, in anumite culturi, femeile ar putea tine cont de
dorintele sotilor lor cu privire la participarea la cercetare, sau pacientii ar putea
tine cont de dorinta — exprimata sau intuitd — a medicului siu, ca rutina.In aceas-
ta situatie se afld care se simt constransi de o autoritate informala: constructe so-
ciale: bazate pe gen rasa, inegalitati de clasa sau statut; inegalitati de putere sau
cunoastere/educatie: relatia medic-pacient; referitoare la subiect sau subiectiva:
decizia adultului care are intéietate in fata deciziei copilului.

Vulnerabilitatea medicala

Din aceasta categorie de vulnerabilitate fac parte pacienti care au o conditie
foarte grava a sanatatii pentru care nu exista nici un tratament satisfacator. Pro-
blema care poate submina caracterul voluntar al consimtadmantului este percep-
tia Inselatoare pe care ar putea-o avea subiectul cum ca participarea la cercetare
este singura si ultima sa sansa. Acest lucru poate foarte lesne influenta subiectul
sa nu mai calculeze raportul riscuri beneficii corect si sa participe nu voluntar, ci
constrans de conditia sa.

O alta varianta a aceluiasi tip de vulnerabilitate este cauzata de intelegerea
gresita a scopului cercetarii: respectiv confundarea cercetarii cu o forma de tera-
pie personalizatd. Aceasta este o forma de intelegere deformata a cercetarii, iar
consecinta sa directd ar putea fi crearea unui raport gresit riscuri-beneficii, caz in
care caracterul voluntar al participarii este alterat.

Vulnerabilitatea economica

Subiectii aflati in conditii de viata dificile sau precare din punct de vedere
economic, respectiv sunt saraci, au venituri foarte mici, sau nu au deloc — au
dificultati referitoare la adapost, hrana, serviciile de sénatate, etc- sunt subiecti
vulnerabili. Ofertele mari de bani sau acces la diferite servicii, precum asistenta
medicala la care altfel nu ar fi avut acces, poate incuraja participarea in defavoa-
rea unui calcul riscuri-beneficii adecvat.
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Vulnerabilitatea sociala

Persoanele marginalizate, stigmatizate, subapreciate sunt subiectii acestei ca-
tegorii.

Persoanele care pot induce aceasta vulnerabilitate pot fi: membrii societatii,
fie cercetatorii. Membrii societatii pot crea stereotipuri pe care le considera uni-
versal valabile pentru acesti subiecti, lipsa de apreciere fatd de acestia, de va-
lorile sau interesele lor — comportamente care duc la tratamente inegale si stig-
matizare. Cercetatorii pot neglija, subaprecia valorile unui anumit grup, lucru
care poate conduce la supunerea acestora la riscuri pe care altfel le-ar considera
inacceptabile pentru populatia generala.

Tabelul 4. Dimensiunile vulnerabilitatii varstnicilor dupa
Virginia Sanchini, Roberto Sala si Chris Gastmans [35; 3].

Dimensiuni ale vulnerabilititii varstnicilor

Vulnerabilitatea fizica

Starea fizicd a varstnicilor se caracterizeaza prin deteriorarea functiilor
fiziologice, proces intrinsec al pierderii viabilitatii si al cresterii fragilitatii
somatice. In linii generale, imbatranirea transforma adultii, majoritatea sinatosi
si care nu au nevoie de ingrijiri, in persoane cu necesitati de asistentd sociala
si medicald. Mai mult, deteriorarea corporald, adicd, declinul fizic/fiziologic
nepatologic si patologic tinde sd afecteze In mod disproportionat pe acestia.
Deteriorarea fiziologicd nepatologicd, pe de o parte, sunt afectiuni care poate
redusd, pierderea puterii, probleme cu vederea si auzul etc. Deteriorarea
patologica, pe de altd parte, se referd la afectiuni patologice specifice care pot
afecta doar anumite persoane in varstd, cum ar fi boala, dementa si dezabilitate.
In alt sens, daci o persoani adulta, in general, prezinti o singurd boala, la cea
varstnica se intilneste deseori boli asociate sau polipatologia.
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Vulnerabilitatea psihologicd

Conditia psihologica ale batranilor este caracterizatd in literatura de specialitate
printr-o serie de modificdri ale parametrilor fiziologici, schimbarea conditiilor
sociale de viata si transformarile in plan psihologic alcdtuiesc situatii
vulnerabile. Cele mai multe probleme ale varstnicilor pleacd de la statutul care
i se acorda acestora in structura societatii contemporane. Astfel, pensionarea
peste 65 de ani ar putea fi considerata, pe de o parte, ca o masura bineféacatoare,
pe de alta parte, insa, ar putea constitui un factor traumatizant pentru persoanele
care sunt in plina putere din punct de vedere psihic si somatic, care ar putea
fi in stare sd ofere incd mult in domeniul profesional si sd pastreze astfel clar
simtul utilitatii si al prezentei lor active In spatiul social. Moartea persoanelor
dragi si mai ales a partenerului de viatd, indepartarea de familie a copiilor si
izolarea sociald, care survine treptat, reducerea posibilitdtilor economice si, in
cele din urma, sfarsitul Intr-un azil, un sfarsit atat de obisnuit al batranetilor
in lumea contemporand, alcatuiesc un sir de experiente traumatizante, care dau
nastere sau amplifica problemele psihice deja existente ale persoanelor in varsta.
Din punctul de vedere al expresiei psihice patologice in perioada senectutii,
majoritatea fenomenelor decurg din afectiuni organice cerebrale. Obisnuite
la aceasta varstd sunt afectiunile vasculare, care fie provoaca leziuni la nivel
cerebral, cu consecinte asupra functiilor senzitive si senzoriale si, deseori, si
asupra functiilor psihomentale, fie produc deformari generalizate la nivelul
scoartei cerebrale si al centrilor subcorticali, cu consecinte severe in sfera
mentald si afectiva. Aceste deformari, mai ales atunci cand sun legate de lobul
frontal sau temporal, provoacd modificari ale comportamentului si mai ales
ale comportamentului social al individului, stabilirea inhibitiilor si orientare
defectuoasa in timp, in spatiu si la conditiile de mediu. Printre consecintele
foarte frecvente ale acestor stiri se numard pierderea memoriei si a capacitatii
de a judeca, tulburarile afective (care constau, in principal, in lipsa de stapanire
a sentimentelor) si tulburarilor functiilor senzoriale, precum slabirea acuitatii
vizuale si acustice, care fac de multe ori anevoioasd comunicarea individului cu
mediul, amplificandu-se astfel susceptibilitatea de a fi ranit.
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Vulnerabilitatea relational/interpersonala

Aceastd dimensiune se referd la impactul interdependentei umane in contextul
varstei, precum si a modului in care aceasta este analizatd ca o forma de
susceptibilitate la influente destabilizatoare in relatie cu cei din jur. Peroanele in
varstd sunt vulnerabili In masura in care treptat devin din ce In ce mai dependenti
de ceilalti. Aceasta existd datorita declinului progresiv al abilitatilor fizice
si cognitive. Batranii pierd din ce in ce mai mult controlul asupra propriilor
activitati zilnice, respectiv, poate sa-si piarda si capacitatea de luare a deciziilor.
In afara de aceasti situatie vulnerabila existi anumite conditii specifice ce i fac
pe unele persoane 1n varstd mai susceptibili la o noi forme de vulnerabilitate
relationald, cum ar fi in cazul celor dependenti, lipsiti de sprijin familial adecvat
si/sau in cazul 1n care trebuie s locuiasca singuri.

Vulnerabilitatea morali

Conditia morala a varstnicilor 1si gaseste expresia in grija pe care ar trebui sa o
arate cei din jur pentru demnitatea adultilor in varsta, respect pentru intelepciunea
dobandita si atentie la cultura lor morale. ,,Asemenea celorlalte perioade ale
vietii, si caracterul senectutii € minunat, fiindu-i conferit de multimea anilor
adunati in decursul unei vietuiri indelungate; aceatd varstd se bucurd de alte
cateva calitati deosebite care-i sporec podoaba: in ea striluceste intelepciunea,
iar sfatul, priceperea si cugetul senin si cuprinzdtor ii incununeaza gandul...
Batranetea se afld In cdutarea unei alte vieti; ea nu poate indura gandul ca duhul
care salasluieste in trup si 1i da viatd urmeaza sa se piarda definitiv...”. Persoana
in varsta este chipul devenirii morale in fiinta sa. lar autoritatea morala pe care
au dobandit-o meritd empatie, rabdare, indulcentd, etc., in situatiile vulnerabile.

Vulnerabilitatea socioculturald, politica si economica

Este caracterizatd de diverse inechitati sociale prin care trec varstnicii. Batranii
devin vulnerabili atunci cand sunt exclusi din viata sociald si/sau sunt izolati,
marginalizati si stigmatizati. Aceastd dimensiune de vulnerabilitate afecteaza
mai mult persoanele cu niveluri scazute de educatie, nivel scazute de sprijin
social si economic, implicati in multiplr forme de discriminare in furnizarea de
asistentd medical si sociale, precum si implicarea in siteme judiciare nedrepte.
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Vulnerabilitatea existentiald/spirituala

Dimensiunea existentiald/spiritualdface parte din categoria mai largd de
vulnerabilitate a fiintei umane. Aceasta caracterizeazd conditia ontologica
specificd umanului si cuprinde chintesenta omului ca un tot Intreg. Subiectele
subtile legate de sensul vietii in raport cu trecerea vietii sunt expres nuantate
la varstnici. Altfel redat, persoanele in varsta adesea experimenteaza mai viu
finitudinea umana, adica, se simt mai aproape de moarte si, de asemenea, se
confrunta In mod disproportionat cu perturbarea competentelor de zi cu zi. Mai
mult, respectiva dimensiune de vulnerabilitate apare sub forma unei ,,lentile”
prin care se intensifica experientele umane. Motiv ce la facut pe batranul Antonie
s exclame: ,,Barbatul viclean iubeste ldcomia si nesocoteste dreptatea. El nu ia
seama la nestatornicia, la amagirea si la vremelnicia vietii acesteia, nici nu se
gandeste la moarte... lar daca e batran nerusinat si fara minte, ca si un putregai, nu
mai foloseste la nimic”. Aici intervine asa subiecte precum autenticitate umana,
confruntare cu lipsa de sens a vietii si lipsa de speranta. In aceste circumstante
asistenta spirituald si religioasa devine o preocupare tot mai evidenta.

Discursul bioetic are un continut interdisciplinar, respectiv, natura mo-
rald a vulnerabilitatii trebuie acceptata intdi de toate intr-o abordare ontolo-
gicd cu orientare valabila universal. lar, aceastd directie o putem justifica,
pe de o parte, prin tipologia Intalnita la Delgado Rodriguez Janet cu privire
la modurile de abordarea a vulnerabilitatii in etica, pe de altd parte, o inter-
pretdm in conditia teoretica expusa in opera Marthaei Fineman.

1.2.1. Vulnerabilitatea ontologica sau universala

Teoria vulnerabilitatii dezvoltatd de Martha Fineman este valoroasa si
are Influenta conceptuald in ultimul deceniu. Aceasta debuteaza de la con-
vingerea cd vulnerabilitatea este universala si tine deconditia umana. Mai
mult, sustine ca ,,conceptul de vulnerabilitate reflecta faptul ca toti ne nas-
tem, trdim si murim intr-o materialitate fragild care ne face pe toti in mod
constant susceptibili la fortele externe distructive si dezintegrarea interna”
[12, p. 71]. Respectiva conditie (adicd, vulnerabild) defineste ce este sa
fim oameni, iar aceastd conceptie ne aminteste de corporalitatea si fragili-
tatea noastra. Aceasta trasatura este comuna tuturor fiintelor umane si, din
cauza universalitatii implicate in conceptul de vulnerabilitate, trebuie sa-1
considerdm ca fiind manifestarea umanului din noi in relatiile interumane.
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Substrat, in temeiul céruia se poate articula o serie de responsabilitati de
protectie sociala si de stat.

insa, pana a sustine aceasta judecatd morald, cu 8 ani mai devreme, in
lucrarea ,,The Autonomy Myth” [10], Fineman, explica teoria dependentei
interumane, care ulterior ii va oferi un sens ontologic in cadrul abordarilor
privind fenomenul vulnerabilitatii. Aici, face referire la retorica politica si
constiinta sociald din Statele Unite si sutineca acestea au devenit atat de
fixate pe mitul autonome, in cét, cetitenii nu reusesc s recunoasca sau
sd perceapd inevitabilitatea i normalitatea dependentei. Fineman opteaza
impotriva mitului predominant al autonomiei, deoarece, dependenta este o
trasaturd inevitabila a oricdrei societati si relatii umane. Teoria dependentei
sociale o extinde mai tarziu, in 2010 si asupra conceptului de vulnerabili-
tate, in lucrarea “The Vulnerable Subject and the Responsive State” [11,
p- 255]. Conceptul a evoluat din articulatii timpurii pana la caracteristica
care pozitioneazd omul unul fata de celalalt ca fiinte umane si sugereaza la
randul sdu o relatia durabild fundamentata pe responsabilitatea intre stat si
persoana. Vulnerabilitatea naturii umane, consemneaza Fineman, formea-
za temeiul unei revindecari existentiale, ca statul trebuie sé fie mai receptiv
la aceasta vulnerabilitate.

Ideea ca vulnerabilitatea caracterizeaza conditia umand, Fineman, in-
temeiazdo dimensiune analiticice pune sub semnul intrebarii modelul do-
minant desubiect liber. Pozitionarea modelului mentionat sub lupa criticii
evidentiaza neajunsurile acestuia. Persoana autonoma si independenta este
,,0 fictiune” si prin ea se perpetueaza inegalitatile. Constientizarea propriei
vulnerabilitati si a celor din jur determind omul sd se gandeasca la obli-
gatiile sale individuale si comunitare pentru a oferi asistenta sau ingriji-
re. Imaginea subiectului vulnerabil este construita n opozitie cu imaginea
lui subiectului autonom ca model liberal in filosofia modernd. Fineman
considera cd persoana suverana (autonomad, rationald etc.) eclipseaza cor-
poralitatea, fragilitatea si interdependenta, care formeaza esenta spirituala
si materiald a vietii umane. Putem intelege umanitatea intr-un sens mai
larg doar prin recunoasterea vulnerabilitdtii si interdependentei noastre
universale, iar cind ne referim la interdependenta, aceasta implica relatiile
si legaturile umane stabile si naturale [11, p. 250-260]. Ipotezele morale
ale Marthei Fineman subliniaza valoarea corpului uman si a dependen-
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teiomului in contextul ingrijirilor sau nevoilor sale. In acest sens, modul
ei de a intelege vulnerabilitatea permite o noud perspectiva morald, care
se concentreazd pe corporalitatea noastrd. Vulnerabilitatea si dependenta
umana nu au locin abordarile filosofice care echivaleaza moralitatea cu ra-
tionalitatea. Agentul morald cu agentul rationala. Astfel, vulnerabilitateaa-
re putin de-a face cu morala contemporana, deoarece, interdependenta este
teza, iar, individualismul si rationalismul accentueaza antiteza. Dupa cum
subliniaza Fineman, doar recunoscand vulnerabilitatea noastrd ne putem
intelege umanitatea [11, p. 255-259].

Dincolo de cele relatate, un aspect important in convingerileMarthei
Fineman este faptul ca vulnerabilitatea nu este doar o conditie negativa.
Constientizarea propriei vulnerabilitati poate oferi rezultate atit pozitive,
cat si negative, dar trebuie mai inti acceptate si nu ignorate. Intr-adevir,
recunoasterea aspectelor pozitive ale vulnerabilitatii poate Tmbunatati
experientele persoanelor. , Inteleasd corect in contextul conditiei umane,
vulnerabilitatea este si generativd. Important este cd vulnerabilitatea pre-
zinta oportunitati de inovare si crestere, creativitate si implinire. Ne face
sd ajungem la altii, sd formam relatii si sa construim institutii’[12, p. 96].
Principalul aspect pe care Fineman 1l evidentiaza este de a recunoaste vul-
nerabilitatea ca un fenomen inevitabil. Acest fapt va contribui la o mai
buna intelegere a conceptului si va redefini responsabilitatile noastre in
cadrul societatii. Trdim Intr-un sistem social profund sau chiar radical in-
terdependent, pe care ideologia individualista o neaga. Actualment, realita-
tea exitentiala arata ca idealul unei fiinte autonome si auto-transparente nu
permanent incurajeazd un comportament responsabil din punct de vedere
moral. Dimpotriva, eul liberal, teoretizat in termenii notiunii predominan-
te de autonomie —in sinele individualist si narcisist — promoveaza etica
violentei. Vulnerabilitatea provoaca iluzia modernd a autosuficientei si ne
permite sd descoperim si sd cultivam viata comuna [12, p. 97-100].

1.2.2. Vulnerabilitatea contingenta sau situationalisi ingrijirea me-
dicala

A fost sustinutd in mai multe randuri judecata ca conceptul de vulne-
rabilitate caracterizeaza fiinta omului, insa aceasta vulnerabilitate comuna
poate fi trditd sau se manifestd in diferite moduri. Astfel, vulnerabilitatea
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universala devine exacerbata in anumite situatii sociale, politice si de me-
diu. Perspectiva aborddrii vulnerabilitatii la nivel individual si situational,
in general,implica descoperirea mecanismelor de distribuirie a resurselor
sociale inegal si incercareade a rezolva inechitatile. Recunoasterea faptului
ca inegalitatea este atribuita diferit poate fi directionatd catre elaborarea
unor politici sociale specifice. Daca sa ne referim la ceea ce Fineman sub-
liniaza ca vulnerabilitatea este o trasdturd umana care poate fi exprimata
in diverse feluri. Atunci, fiecare persoand este pozitionata diferit, iar vul-
nerabilitatea este dependent de diferitele pozitii pe care le ocupa omul in
spatiul social sau a modurilor in care sprijind institutiile sociale. conse-
cintdomul nu este vulnerabil in acelasi mod sau in acelas grad [11, p. 31].
Persoanele 1si organizeaza viata in diferite forme de realizare, respectiv, se
pozitioneaza diferit 1n relatiile economice si institutionale. Drept urmare,
vulnerabilitatile variaza in intensitate si potentialitate la nivel particular si
situational. Vulnerabilitateeste trditd in mod unic de fiecare, prin urmare,
experientele individuale de vulnerabilitate variaza in functie de resursele
pe care le avem. lar, ideia cu privire la constientizare individuala si sociala
a vulnerabilitatii implicd aceasta problema. Sigur, societatea nu poate ani-
hila in totalmentevulnerabilitatile umane, dar ceea ce sa faca este actiunea
colectiva drept mediator compensand diferite pozitii prin intermediul pro-
gramelor de asitenta si Ingrijire la nivel institutionalprin structuri de resort.
In aceasta privintd, Ten Have, in baza conceptiei M. Fineman, privind vul-
nerabilitatea ca conditia umana, leagd vulnerabilitatea si responsabilitatea
ca obligatii morala de a ingriji si protesa pe ceilalti [17, p. 107]. In timp ce
avem aceeasi conditie vulnerabild, unii oameni sunt situati intr-o pozitie
mai proastd decat altii In spatiu social, din cauza inechitatilor sociale si
a accesului lor limitat la resurse. Astfel, nu este suficient sd se asigure o
protectie egald tuturor, deoarece conditiile sociale nu sunt aceleasi pentru
toata lumea. Gradul de dependenta implicat in vulnerabilitatea poate varia,
astfel incat unii oameni au mai multe nevoi decat altii.

In bioetica, asa cum s-a ardtat mai sus, cea mai extinsa viziune asupra
vulnerabilitatii este legatd la grupurile vulnerabile. Utilizarea denumirii
grup vulnerabil poate crea situatii de stigmatizarea, deoarece termenul de
populatie vulnerabild are un aer de victimizare, privare, dependentd sau
patologie asociata acestuia [11, p. 27-28]. Respectiv, in bioetica ar trebui sa
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evitam aplicarea acestei clasificiri. Cum este posibil? In contextul acestei
intrebari, consideram valoros sa reflectim cele trei dimensiuni ale vulne-
rabilitdtii dezvoltate de Joachim Boldt in activitatea medicala si cerintele

In lucrarea ,,The concept of vulnerability in medical ethics and philo-
sophy” [6; 1], Joachim Boldt dezvolta trei forme ale vulnerabilitatiiintalni-
te 1n asistenta medicala:

1. Vulnerabilitate fizica — boala, durerea si In general suferinta, moti-
vul esential al asistentei medicale, sunt semne vizibile ale vulnerabilitatii
fizice a corpului uman. In acelasi timp, corpul bolnav este caracterizat de
o vulnerabilitate fizica crescutd in sine. In comparatie cu corpul sinitos,
sensibilitatea sa la vatamare, la infectii si dureri, de exemplu, este adesea
ridicata semnificativ [6; 1].

2. Vulnerabilitate emotionald — diagnosticul unei afectiuni cronice pro-
gresive severe sau perspectiva mortii poate provoca frica, furie si dispera-
re. Arhitectura spitalului si rutina clinica pot evoca intimidare si confuzie.
Aceste stari emotionale sunt semne vizibile ale unei vulnerabilititi emo-
tionale anterioare si creste uneori probabilitatea ca aceste stéri sa persiste
in continuare. Autorul le exemplifica, si anume, ca disconfortul poate duce
la lipsa compliantei la tratament, starile de agitare influenteazd negativ
succesul terapiilor, iar durerea prelungita poate duce la pierderea relatiilor
sociale si la izolare [6; 1].

3. Vulnerabilitate cognitivi—descrie dificultatile crescute ale pacienti-
lor in anumite situatii de a intelege faptele medicale si alte lucruri vitale.
Mai mult, intelegerea acestor fapte Incorporeaza intotdeauna si aspecte
evaluative. Atunci cand se intelege impactul potential al unei boli cronice
asupra vietii viitoare a pacientului, scenariile sunt construite si evaluate in
functie de modul in care acestea afecteaza interesele, preferintele, valorile
si ideile care descriu o calitate buna a vietii. Atunci cand li se cere sa aleaga
o optiune de tratament, pacientii trebuie sd examineze aceste optiuni din
punctul de vedere al preferintelor lor. Uneori,adaptarea vietii pacientilor la
o0 boald cronica poate pune in discutie valorile si preferintele care au for-
mat pand acum viata unui pacient. Pacientii s-ar putea simti Indemnati sa
inlocuiasca valorile pe care le respectau odinioara. Toate acestea Inseamna
ca vulnerabilitatea cognitiva cuprinde atét intelegerea faptica, cat si ratio-
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namentul evaluativ. Intelegerea faptici poate fi compromisi de incertitu-
dine si frica cu privire la viitor. Rationamentul evaluativ presupune luarea
deciziilor cu efecte grave si pe termen lung in ceea ce priveste sanatatea si
viata viitoare a persoanei, iar aceste mize mari pot provoca anxietate. Rati-
onamentul evaluativ poate consta, de asemenea, in nevoia de a restructura
valorile si ideile umane, care definesc partial cine este si ceea ce reprezinta
o persoani. In acest caz, rationamentul evaluativ devine un proces de tran-
zitie a identitatii personale care este orientat de experiente, preferinte si va-
lori, dar care nu este ghidat in mod ferm de aceste preferinte si valori. Din
nou, acest proces va fi adesea insotit de o incertitudine nelinistitoare [6; 1].

Dimensiunile constituite de Boldt Tnainteaza doua teze esentiale. Prima
implica discursul etic de naturd formativa, prin care se subintelege ca ex-
teriorizarea si manifestarea vulnerabilitatii la pacient si lucratorul medical
este dependent de nivelul de devenire a acestora intru fiinta morala. Lipsa
unei calitati morale devine situatie vulnerabild in potenta pentru unul din
subiectii implicati in relatia terapeutica. A doua tezavizeaza capacitatea lu-
cratorului medical de a antrena bioeticapentru a ingriji si proteja persoana
vulnerabila prin reperele sale. Ambele cazuri sunt complementare in relatia
medic-pacient.

La randul sau, Samia A. Hurst continua cele dezvoltate de Boldt si ofera
cerinte pentru o ingrijire eticd clinicd. Important este cad Hurst, n lucra-
rea ,, Vulnerability in research and health care: describing the elephant in
the room?” [19], sustine cd protectia nu se bazeaza pe vulnerabilitatea n
sine, ci pe o alta sursd valabild ce cauzeaza vulnerabilitate. Aceasta apare
ca o cerere de protectie speciald la probabilitatea crescuta de producere
a greselilor si a daunelor in activitatea medicald, care includ accesul la
asistentd medicala, acoperire financiara adecvata, autodeterminare, confi-
dentialitate, luarea 1n considerare corecta a alocarii resurselor si benefici-
erea de asistentd medicald. Accesul la asistentd medicala poate fi impartit
in continuare in: disponibilitatea sau gradul in care furnizorul are resursele
necesare pentru a satisface nevoile pacientului; accesibilitatea sau usurinta
cu care pacientul poate ajunge fizic la locatia serviciilor de sanatate; aco-
modarea sau gradul in care serviciul de sanatate este organizat in moduri
care indeplinesc constrangerile si preferintele pacientilor;facilitatea sau
modul in care tarifele furnizorului se potrivesc cu capacitatea si disponibi-
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litatea de plata a pacientilor si acceptabilitatea sau masura in care pacientii
sunt compatibili cu caracteristicile serviciilor de sanatate si invers [19].
Exemple de vulnerabilitate legate de aceste cerinte expuse de Samia A.
Hurst sunt prezentate in fabelul de mai jos.

Tabelul 5.Vulnerabilitatea in ingrijirea clinica
dupa Samia A. Hurst [19].

v Pacientii cu boli rare, au nevoie de interventii
care necesitd o tehnologie costisitoare.

v Distanta fatdi de serviciul de sanatate,
responsabilitatea rudelor dependente.

3. Acomodare v" Ore de lucru lungi sau inflexibile.

1. Disponibilitate

5

2. Accesibilitate

v' Sdricia, lipsa de asigurare, distanta (costuri mari

de transport).

v" Populatii cu motive de neincredere in sistemul

de asistentd medicala.

Acoperire financiard |v'  Probabilitate mai mare de a fi refuzat asigurarea,

adecvata cum ar fi conditiile preexistente sau factorii de risc.

v Pacientii mai susceptibili de a fi tratati in moduri

Evitarea neglijirii sau | neobisnuite, ar fi, furnizorii de servicii medicale si
a nu fi ofensat familiile acestora sau pacientii care pretind a avea

anumite litigii.

v' Dificultditi 1in primirea sau Intelegerea

informatiilor relevante: necunoasterea limbii.

v' Dificultati in solicitarea unui rol in luarea

deciziilor.

v' Lipsa capacitatii de luare a deciziilor: unii copii,

Autodeterminare / | unii pacienti cu tulburdri mentale, pacienti comatosi.
autonomie v' Lipsa libertatii de a face o alegere voluntara

v Prin libertate limitata: prizonieri

v' Prin slabiciune sociald: minoritati, refugiati,

uneori femei.

v' Prin slabiciune ierarhica: angajati din spital,

studenti.

v Persoane publice, furnizori de servicii medicale,

familii de furnizori de servicii medicale.

4. Facilitate

Accesul la asistenta
medicala

5. Acceptabilitate

Confidentialitatea
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v' Pacientii cu risc de a-si vedea dobinda la
reducere, cum ar fi:

o  pacienti bolnavi in stadii terminale,

o  pacienti varstnici,

o  persoane cu dizabilitati,

o  persoane discriminate sau marginalizate social.
v' Persoanele desfasurate sau marginalizate social.

Obtinerea unei
consideratii corecte in
alocarea resurselor

Avand o voce in
calitate de parti
interesate in asistenta

medicald
v" Persoanele cu mai putin acces la educatia in
. . sanatate.
Prevenirea bolilor o - :
v Persoanele aflate la capatul inferior al spectrului
socioeconomic.

Dimensiunile vulnerabilitatii analizate de Joachim Boldt si modalitatea
de prezentare a susceptibilitatii producerii de greseli si daune in medicina
la Samia A. Hurst accentueaza rationamentul precum ca conceptul de vul-
nerabilitate in activitatea medicala este unul contextual, ce rezulta dintr-o
realitate interdependentd de subiectii relatiei terapeutice, institutiile me-
dicale, mediul social si cel natural. Perceperea si intelegerea data 1i ofera
vulnerabilitatii si statut de principiu bioetic, devenind astfel parte din me-
canismul metodologic de luare a deciziilor morale [1]. Tabelul descris de
Hurst antreneaza principiile morale ale bioeticii (autonomiei, binefacerii,
non-daunarii, demnitatii, integritatii, echitatii, vulnerabilitatii)[4, p. 45-60;
28] 1n evaluarea continud a accesului la asistentd medicald, acoperire finan-
ciard, autodeterminare etc., specifice activitatii medicale.

Teza sustinutd supra cu privire la exteriorizarea si manifestarea vul-
nerabilitatii la pacient si lucratorul medical este dependent de nivelul de
devenire a acestora intru fiinta morald, face a orienta analiza si asupra unor
interpretari etice privind vulnerabilitatea lucratorului medical in exercita-
rea profesiei.

1.3. Interpretari etice privind vulnerabilitatea lucratorului medical

Fundalul celor relatate determind a evidentia o serie de surse situatio-
nale de natura eticd intalnite in experienta medicala, care il poate face pe

60



lucratorul medical vulnerabil din punct de vedere moral. Daca exista surse
ce-l prezintd pe medic in potenta vulnerabil, atunci acesta (medicul) tre-
buie sa posede constiinta vulnerabilitatii pentru a se proteja In acest sens.
Respectiv, o sursa ar fi situatiile cand medicul se confrunta cu probleme,
dileme, dificultati si/sau conflicte de natura etica in luarea unor decizii cu
privire la metodele de diagnostic si tratament; decizii legate de insuficienta
resurselor medicale; decizii cu privire la asigurarea accesului echitabil la
investigatii si diagnostic; decizii cu privire la o serie de tratamente costisi-
toare de care pacientul nu-si poate permite; decizii cu privire la distribuirea
sarcinilor in cadrul institutional; decizii cu privire la distribuirea resurselor
medicale in cadrul institutional, exemplu, lipsa resurselor sau alocarea li-
mitata a resurselor medicale in institutie etc. O alta sursa ar fi diverse pro-
bleme morale 1n relatie cu colegii, exemplu, indiferenta sau nu ofera ajutor
cand se cere o decizie comund, 1n echipd; conflicte morale in relatie cu
superiorii institutiei medicale, exemplu, atribuirea unor sarcini care nu tine
de atributia si competenta medicului sau supra sarcina; conflicte morale in
relatie cu alti reprezentanti ai altor institutiei, exemplu, asistenta sociald;
conflicte morale in relatie cu rudele pacientului si/sau a reprezentantilor le-
gali; probleme morale in relatie cu pacientii; probleme legate de ingrijirea
pacientilor la final de viata, exemplu, pacientul are nevoie de ingrijire pali-
ativa, dar nu sunt paturi in sectia paliativa sau pacientul refuza, iar familia
nu-1 poate Ingriji; dificultati cu privire la informarea diagnosticul grav sau
comunicarea unei vesti rele; probleme legate in realizarea acordului in-
format; probleme legate de conlucrarea si decizia pacientului; probleme
legate de necompleanta pacientului etc. Altd sursa se refera la situtiile de
conflict dintre valorile religioase, valorile morale, normele juridice si va-
lorile culturale in activitatea medicala etc. Urmatoarea sursa poate fi situ-
atiile cand lucrdorul medical trebuie sa aleagd dintre interesele unui coleg
si interesele unui pacient sau ruda a pacientului; dintre doi pacienti, unul
social-vulnerabil si nu poate suporta cheltuelile de diagnostic si tratament,
altul cu o stare sociald mai bund; dintre binele pacientului si avantajele
economice ale institutiei medicale, exemplu, conducerea cere economia
resurselor medicale 1n detrimentul metodelor de diagnosticare si tratament
necesar pacientului; dintre ofertele atractive unor companii farmaceutice si
posibilitatile financiare ale pacientului; dintre interesul companiei de asi-
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gurari in medicind si beneficiul pacientului; dintre o institutie medicala pu-
blica si privata, mai ales cand institutia privatd motiveaza medicul finaciar
etc[2].

Contextul acestor surse de vulnerabilitate face intai de toate referire
la abilitatile medicului 1n luarea deciziilor morale in situatii dificile (pro-
blematice, de dilema sau conflictuale). Apoi, in al doilea rand, implica a
face legdtura dintre caracterul medicului cu problema eticd. Respectiv, la
primul subiect, un rol important il joaca gandirea criticd, imaginatia morala
si cadrul normativ etic (etica virtutii, deontologia, etica consecintionista,
principismul bioetic). Mai mult la acest subiect, cunoastem ca lucratorul
medical in exercitarea profesiei se confruntd des cu diverse situatii lipsite
de claritate si precizie, in care de obicei oscileaza Intre ce este bine si ce
este rau, ce este corect si ce nu este corect, intre ce este adevarat si ce este
fals, Intre ce este normal si ce este anormal. Ritmul intens care i se impune
in practica face ca specialistul sd nu realizeze ca se confrunta cu multiple
dificultati ce implica abilitati de luare a deciziilor morale. Un lucru este
cert, cd hotararea luatd va determina satisfactia pacientului si nu in ultimul
rand calitatea actului medical. Actiunea medicului ca urmare a unei impre-
jurdri profesionale este dependentd de gandirea sa. Ansamblul de idei ce
survin in minte, care de obicei caracterizeaza situatia existenta, serveste
temei in adoptarea solutei in vederea viitoarei atitudini sau actiuni. Luarea
unor decizii adecvate, conforme cerintelor profesionale, morale si socia-
le cere cultivarea si posedarea unei gandiri analitice or critice. Respectiv,
apare intrebarea, de ce este necesar o gandire criticd in activitatea medi-
cala? Drept raspuns poate fi: 1. pentru a tine sub control o situatie cu un
grad sporit de dificultate sau emotiv; 2. pentru a intelege valoarea practica
a unui gand sau idei; 3. pentru a identifica consecintele sau impactul unei
judecati; 4. pentru a percepe justificarile ascunse a unor opinii, credinte si
argumentari; 5. pentru a construi judecati noi Intemeiate pe cunostintele si
experienta acumulatd; 6. pentru a distinge intre fapte, credinte si judecati
morale or pentru a observa un bine aparent sau bine real etc. cu alte cu-
vinte, scopul gandirii critice este de a forma o imagine clard in contextul
unei Imprejurdri profesionale. Printre acestea, survine o alta interogatie, ce
este imaginatia morala? Abilitatea de a vedea or percepe lucrurile integral,
adica a tine cont de consecintele ce pot surveni daca iau o anumita decizie
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si raspunde la Intrebarea: ce se va intampla daca...? Mai mult, este o forma
de reflectie, care implica ,,proiectie empaticd” si abordare creativa a multi-
plelor posibilitati ale unei situatii concrete. Prin urmare imaginatia este un
instrument de luare a deciziilor morale [4, p. 82-83].

Dintr-o alta perspectiva, situatiile enumerate mai sus il plaseaza pe me-
dic in fata intrebarii ,,ce trebuie sa faca”. Aceasta interogatie valoreaza ca
problema eticd fundamentald. O analiza profunda la aceasta dificultate eti-
cd o realizeaza Nicolai Hartmann. Intai de toate filosoful prezinta riscurile
in a lua sau a nu lua in serios aceasta intrebare. Tangential putem compara
discursul cu realitatea din activitatea medicald punand accent pe conditia
morald a lucratorului medical. ,,Fiecare situatie noud ne-o prezintd drept
noud; pas cu pas in viatd noi trebuie sa-i raspundem din nou, inevitabil si
fara ca vreo putere sa ne impiedice de la aceasta, adica sa putem trece din-
colo de necesitate. lar la intrebari tot mai noi, actiunea noastra, atitudinea
noastra reald, raspunsurile sunt tot mai noi. Caci de fiecare data actiunea
contine chiar hotararea convenabila. Iar acolo unde nu ne-a fost constien-
ta, totusi, o putem recunoaste ulterior, eventual pentru a o regreta. Daca
gasim dreptate in acel pro si contra aceasta nu se afla in intrebare si nici
in situatie, pentru aceasta nu exista nici o necesitate, nici o calauzire prin
altul. In acest caz fiecare se raporteazi la sine insusi, ia hotararea singur de
la sine. Si el singur poartd, daca a gresit, rispunderea si vina” [16, p. 114-
115]. Apoi oferd alte interogatii calauzitoare, care cheama la contemplarea
problemei. ,,Dar cine intrevede Insemnatatea actiunii sale? Cine cunoagte
lantul de consecinte, cine isi da seama de proportia responsabilitatii? [16,
p. 115].

Insa, elementul cheie al expunerii lui Hartmann este legitura dintre pla-
nul faptei conceput in minte si efectul acesteia o datd consumata. ,,Faptul o
data consumat apartine realitatii, si nu mai poate fi faicut din nou neconsu-
mat. Ceea ce a lipsit din el este irevocabil ratat, ireparabil in sensul strict al
cuvantului. Situatia este unica, nu se mai intoarce, este individuala ca tot ce
este realitate. Dar ea este prezentd in mod irevocabil, este strans impletita
ca o veriga in corelatia fenomenelor lumii. Acelasi lucru este valabil pentru
fapta, cand aceasta are loc. Efectele ei atrag tot mai multe cercuri, modul
ei de existentd este o continua producere. O datd Impletitd in existenta
umana, ea continua sa trdiascd, nu mai moare; chiar daca valurile care por-
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nesc din ea si se sparg In mod felurit, slabesc, se restabilesc in curente mai
mari ale cursului vietii, ea este nemuritoare, ca tot ce este realitate. Oricat
de nereald si de necauzala ar putea fi originea ei, o data fixata in existenta
umand ea urmeaza o altd lege, legea realitatii si eficientei. Aceastd lege
ii conferd o viatd proprie, o putere de a da forme sau a distruge viata si
fiinta, fatd de care regretul si disperarea sunt neputincioase. Fapta creste
dincolo de faptas, il marcheaza, il pune la punct fara mila” [16, p. 115].
Mai mult, filosoful accentuiaza pericolul consecintelor neobservate pentru
persoana in actualitate si efectul lor in viitor asupra noilor generatii. ,,Nu
in orice comportare umand vedem insa lanful de consecinte. Dar orice are
urmari, iar posibilitatea consta intotdeauna in faptul ca ele atarna greu,
adesea cel mai mult acolo unde noi ne gandim cel mai putin la aceasta. Si
ceea ce in mic este valabil pentru atitudinea particularului, valoreaza sporit
si pentru atitudinea unei comunitati, a unei generatii, a unei epoci. De ceea
ce astazi percepem, intelegem, hotaram, actionam, depinde, poate, viitorul
generatiilor. Viitorul culege intotdeauna ceea ce a semanat prezentul, dupa
cum acesta culege ceea ce a semanat trecutul. In sens determinat, aceasta
valoreaza si acolo unde ceea ce este vechi s-a perimat, iar ceea ce este nou,
neexperimentat urmeaza sa se formeze, acolo unde patrund la suprafata
forte tinere, se agita forte Intunecate necunoscute. Aici se vede cd pana
si modesta contributie a particularului la initiativa Intregului se poate afla
pentru secole sub povara unei nebanuite responsabilitati” [16, p. 116].
Discursul lui Hartmann si realitatea actuald face sd concluzionam ca
specialistul de azi prefera judecati cu privire la o serie de situatii profesio-
nale gata facute, iar aceasta deprindere 1l face vulnerabil, mai ales, cand nu
este cine sai ofere judecati. De altfel, cum se explica lipsa de interes pentru
eticd, spiritualitate si orientarea spre bunuri materiale. ,,Etica nu ne invata
direct ceea ce urmeaza sa se petreaca aici si acum, in situatia data, ci, in
general aratd cum este alcatuit ceea ce urmeaza in genere sa se Intdmple.
Sunt posibile multe si diferite, care ar putea, in genere, sa se petreaca. Nu
se poate petrece insd 1n orice situatie data tot ce ar trebui in genere sa aiba
loc. Aici momentul, cu cerintele sale, mentine spatiul de actiune in cadrul
a ceea ce ne Invata constiinga etica. Etica creeaza o baza generala, pornind
de la care actualul se vede In mod obiectiv, ca din perspectiva. Sarcinile
individului si sarcinile epocii sunt fata de ea cu totul particulare. Fatd de
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amandoud, ea pastreaza aceeasi distanta, pentru ambele ea inseamna ridi-
carea deasupra cazului, eliberarea de influenta din afara, de sugestie, de
falsificare, de fanatism. Etica... nu ne invata judecati gata facute, ci insasi
»judecarea”. Tocmai 1n acest sens, etica isi asuma Intrebarea ,,ce trebuie sa
facem”. Ea nu determina, nu descrie, nu defineste ,,ce” -ul propriu-zis al
imperativului, insd da criteriile dupa care acesta poate fi recunoscut” [16,
p. 117].

In acest context, caracterul eticii practice pierde orice indrazneala. Ea
nu se amesteca in conflictele vietii si in cele profesionale, nu da nici un fel
de prescriptii, care sa faca aluzie la aceasta, nu este un codex de dispozitii
si interdictii, ca dreptul. Ea se orienteaza direct spre ceea ce este creator
in om, spre ceea cum este conditia existentiald a omului, care sd se vada
in orice nou caz nou. Etica aplicata nu trebuie limitata doar la cazuistica,
pentru ca cu aceasta ar putea sa ucidd in om ceea ce trebuie sa trezeasca
si sa devina: creativitatea, spontaneitatea, contactul intern viu al omului
cu ceea ce trebuie sa fie, cu ceea ce este valoros in sine. Aceasta nu este
o renuntare la Tnalta sarcind a ,,practicului”. Numai astfel ea poate sa fie
practicd: in masura in care aratd, intretine i maturizeaza tot ce este practic
in om, respectiv ceea ce este activ si apt pentru creatie spirituala in el. Te-
lul eticii nu-1 constituie punerea sub interdictie si inchistarea omului intr-o
schemd, ci ridicarea lui la deplina maturitate si capacitate de raspundere
[16, p. 117].

in loc de inchiere

Analiza subiectelor cu referire la vulnerabilitatea in ingrijirea medicala
si interpretarile etice privind vulnerabilitatea lucratorului medical naintea-
za imperativul de a sistematiza cele abordate si a identifica cateva modali-
tati de aplicare a principiuluibioetic al vulnerabilitatii in activitatea biome-
dicald. Aceste perspective sunt cristalizate si expuse succint in tabelul 6.
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Tabelul 6. Morala vulnerabilitatii si modul de aplicare prin bioetica
in activitatea biomedicali reflectata de Delgado Rodriguez Janet [9].

Morala vulnerabilititii si modulde aplicare prin bioetici in activitatea
biomedicala

Conceptia liberald despre subiectul autonom si vulnerabilitatea persoanei

Conceptul de vulnerabilitate este dezvoltat in cadrul unei teorii critice sustinute
opus pozitiei liberale despre subiectul autonom, care a fost extins in etica si
politicd, dar si in bioetica. Cert este, bioetica e articulata in relatia medic-pacient
cu consimtamantul informat fiind model de respectare a autonomiei personaei.
in unele privinte, a fost necesar s se concentreze asupra autonomiei din cauza
dominatieipaternalismuluiinrelatiadintre lucratoriimedicali si pacienti. Problema
este cd acest accent considerabil pe autonomie lasa in afara discursului bioetic
alte tipuri de principii si concepte care sunt de mare importantd pentru intelegerea
responsabilitatilor si preocuparilor noastre in domeniul asistentei medicale — de
exemplu, vulnerabilitatea, demnitatea, echitatea, grija si solidaritatea. Orientarea
criticd a bioeticii are nevoie de acest cadru, ce sa se concentreaze mai degraba
pe subiectul vulnerabil, decat pe subiectul autonom. in acelasi mod in care
Fineman a indicat importanta conceptului de vulnerabilitate ca instrument critic,
consideram ca aceasta conceptie este esentiala in discursul interdisciplinar al
bioeticii. Dacd, excludem perceptia si asocierile negative si unilaterale cu privire
la vulnerabilitate, aceasta intr-un final, poate fi un instrument conceptual, cu
posibilitatea de a defini obligatiile institutionale ale statului,sa asigure garantia
egalitatii.Ca trasaturd universald a fiintelor umane, vulnerabilitatea e situata in
centrul reflectiilor noastre bioetice. Aceste reflectii se confruntd cu provocarea
schimbdrii relatiilor dintre profesionisti si pacienti, concentrandu-se pe ceea ce
gandesc pacientii si pe ceea ce este cu adevarat important pentru a le oferi o
ingrijire mai buna. De exemplu, ingrijirea centrata pe pacient sau ingrijirea bazata
pe relatie, reprezintd, modele de dialog medical, care a fost dezvoltat in ultimele
decenii. in acelasi timp, este important si evidentiem faptul ¢a pacientii pot fi
atat vulnerabili fara autonomie, cat si autonomi, dar vulnerabili; in plus, acelasi
lucru este valabil si pentru profesionistii din domeniul sanatatii. Vulnerabilitatea
impartasita a pacientilor si a profesionistilor din domeniul sanatatii ar trebui
recunoscutd in loc sa fie ascunsa sau limitata tehnic la grupuri.
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Vulnerabilitatea peroaneisi cadrul normativ

Teoria vulnerabilitatii ofera diferite instrumente conceptuale pentru dezvoltarea
unei abordari mai complexe a problemelor din bioeticd. De exemplu, gandirea
la dependenta, la o intelegere mai completa a dizabilitatii si la modalitati de a
raspunde mai bine nevoilor oamenilor In acest sens, schimba substantial atitudinea
cand Incepem sa recunoastem ca suntem cu totii vulnerabili. Vulnerabilitatea este
expresia relationalitatii si interdependentei umane. A fi vulnerabili ne provoaca
sd devenim oameni. Vulnerabilitatea antropologica afirma ca existenta umana
incepe intotdeauna intr-un context normativ.De obicei, vulnerabilitatea este
folosita ca instrument descriptiv, cu un scop pragmatic de a incerca a remedia
o situatie anume, dar nu ca element normativ. Gandirea la vulnerabilitate ca
trasdturd comuna a conditiei umane are o fortd normativa pentru ca cere un
raspuns, generand responsabilitate si obligatii implicite. Aceste obligatii sunt
deosebit de importante din perspectiva institutiilor medicale in special, si a
statului, in general. Odatd ce am redefinit conceptul de vulnerabilitate si l-am
priveste implementarea masurilor de imbunatatire a relatiilor — de exemplu,
cele care apar predominant in conditii clinice specifice. intelegand in acest fel,
vulnerabilitatea ar putea fi folositd nu doar ca instrument descriptiv, asa cum este
de obicei folosit in cercetare si, prin urmare, in bioeticd, ci mai ales ca instrument
normativ, care ne indeamna la actiune.

Vulnerabilitatea ca modalitate de imbundtatire a relatiilor dintre lucratorul
medical si pacient

In bioeticd, intelegerea vulnerabilitdtii implica a fi atent la modul in care relatiile
sunt puse in aplicare in sistemul de sdnatate. Bazandu-ne in special pe teoria
vulnerabilitatii, putem dezvolta o empatie mai mare, precum si abilitati sau
strategii care vizeaza imbunatatirea comunicarii si a relatiilor dintre profesionistii
din domeniul sanatatii si pacienti. Constientizarea faptului cad oamenii sunt
vulnerabili este important pentru profesionistii din domeniul s@natatii.
Infruntarea bolii, dizabilitatii, suferintei si mortii accentueazi experienta de
vulnerabilitate atat la pacienti, cat si la familiile si prietenii acestora, precum si
in randul profesionistilor din domeniul sanatatii. Vulnerabilitatea ca o conditie
comuna in ingrijirea sdndtatii si are un impact asupra modului de intelegere a
vulnerabilitatii in ceea ce priveste relatiile dintre pacienti, profesionistii din
domeniul sanatatii si institutii. Vulnerabilitatea ne poate conduce sa intelegem
mai bine starea noastra comuna si efectul pe care aceastd conditie il are asupra
relatiilor din domeniul sanatatii.
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Delgado Rodriguez Janet face referire la Kirsti Malterud si colaboratorii, care au
explorat pe larg vulnerabilitatea in ceea ce priveste profesionistii din domeniul
sanatatii. In special, studiile acestora analizeaza, prin intermediul cercetarii
calitative, modul in care vulnerabilitatea poate fi un punct forte in contextul
expuna vulnerabilitatea: identificarea lor cu circumstantele pacientilor si trairea
acestora, de exemplu, sentimentul de incertitudine. Vulnerabilitatea cu care se
confruntd medicii In una dintre aceste doua situatii si dezvaluita pacientilor poate
creste receptivitatea medicilor la chestiuni sensibile. Exprimarea vulnerabilitatii
poate ajuta oamenii sa se implice unii cu altii si sd aibad grija unii de altii intr-un
mod mai semnificativ, precum si, sa ajute pe altii sa faca fata situatiilor dificile.
Poate declansa empatia,care motiveaza actiunea sociald, respectiv, medicala.
Recunoasterea omului ca fiind vulnerabil poate contribui la imbunatatirea

directiile, inclusiv ingrijirea pentru profesionisti.

Vulnerabilitatea si echitatea sociali

Abordarea vulnerabilitatii reprezintd un rol important in bioetica globala,
deoarece poate oferi un nou mod de a gandi despre responsabilitatile statului
si ale institutiilor internationale pentru problemele globale. Bioetica globala
are printre preocuparile sale cele mai urgente si complexe inegalitatile enorme
in sanatate la nivel mondial. Dreptul la s@natate, definit in cadrul drepturilor
omului, implica fiecare persoand ce are dreptul la un nivel de trai adecvat
asigurat si familiei sale. Un nivel de trai adecvat se referd atat la sanatate, cat
si la bunastare, precum si la factori in special hrana, imbracamintea, locuinta,
ingrijirea sanatatii si serviciile sociale. Observatia generala privind dreptul la
sanatate a Natiunilor Unite, cuprinde nu numai ingrijirea medicald in timp util,
ci si factorii determinanti ai sanatatii, cum ar fi accesul la apa potabila si conditii
sanitare adecvate, furnizarea adecvatd de alimente sadndtoase, alimentatie
adecvatd, locuinte adecvate, conditii de munca si de mediu sandtoase si acces la
educatie si la informatii privind problemele legate de sanatate, inclusiv ingrijirea
sAndtatii sexuale si reproductive. In ceea ce priveste accesul global la asistenti
medicala, existd o nevoie urgentd de a Indrepta atentia catre justitia sociala in
legitura cu vulnerabilitatea. In ceea ce priveste aceasta abordare, Henk ten Have,
realizeaza o analiza importanta a impactului globalizarii si politicilor neoliberale
asupra cresterii vulnerabilitatii in Intreaga lume. Folosind acest cadru, el aduce
cateva argumente care aratd de ce justitia sociald ar trebui consideratd printre
principalele preocupari pentru bioetica.
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Primul sau argument este ca, in general, justitia In domeniul sanatatii este centrata
pe accesul la sistemele de sanatate si pe distribuirea resurselor pentru cei care
sunt afectati. In acest sens, justitia ar trebui s ia in considerare modul in care
au aparut acele nevoi.Al doilea argument este legat de globalizare: politicile
neoliberale beneficiaza sectorul privat al sanatatii, In timp ce serviciile publice
de sanatate au devenit slabe si mai putin accesibile. Al treilea argument este ca
daca interpretdm vulnerabilitatea nu ca slabiciune individuala, ci ca o consecinta
a unei ordini de exploatare produsa de globalismul neoliberal, ea va concentra
atentia asupra nedreptatii structurale. Preocuparea despre nedreptatea structurala
este comuna teoriei vulnerabilitétii, a cérei pretentie majora vizeaza obligatiile si
responsabilitdtile atat ale statului, cat si ale institutiilor medicale. Aceasta este o
preocupare esentiald si in legaturd cu dreptul la sdndtate, ca subiect fundamental
pentru bioetica globala.

Morala vulnerabilitatii si regdndirea autonomiei in discursul bioetic

Recunoasterea vulnerabilitatii universale sugereaza ca va trebui sa regandim si
modelul de autonomie. Aceastd consideratie implicd necesitatea de a prezenta
relatia si legdtura dintre autonomie si vulnerabilitate in loc sd le plasam in
opozitie. In acest scop, este fundamentald dezvoltarea notiunii de autonomie
relationald. Autonomia nu trebuie inteleasd doar ca o trasaturd a unei fiinte
individualiste, autosuficiente. Cu totii suntem vulnerabili si suntem cu totii
fiinte constituite social care necesita sprijin social si relatii pentru a ne exercita
si dezvolta capacitatile, printre care si capacitatea de autonomie. Dezvoltarea
autonomiei necesitd anumite conditii in ceea ce priveste oportunitatea; aceste
conditii pot fi asigurate doar in contextul relatiilor sociale, care sunt ceea ce face
posibild autonomia. In plus, recunoasterea acestui element relational presupune
si acceptarea faptului ca, in multe situatii, exercitiul autonomiei poate fi frustrat
sau blocat de diferite relatii.Prin evidentierea comunei interpretari dintre
vulnerabilitate si autonomia relationala, contribuie la depasirea simplei protectii
a persoanelor vulnerabile: este vorba despre cautarea sprijinului social pentru
a promova autonomia si imputernicirea oamenilor. In cele din urma, reflectia
morald despre vulnerabilitate ar trebui sa fie ghidatd de valoarea autonomiei
relationale din doua motive: 1) pentru a contracara sentimentul de pierdere a
controlului asociat cu vulnerabilitatea; 2) pentru a evita riscul de paternalism
nejustificat care poate rezulta din practicile si politicile de ,,protejare a celor
vulnerabili”. Constientizarea vulnerabilitatii releva faptul ca exista obligatii
si Indatoriri fata de pacienti care trebuie asumate de institutiile medicale si de
stat. Aceste obligatii includ crearea conditiilor pentru incurajarea si promovarea
autonomiei pacientilor, inteleasa relational. In acest sens, trebuie s incorporam
teoria vulnerabilitatii Tn reflectia bioetica.
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II. VULNERABILITATEA IN CADRUL
EXISTENTIAL AL SANATATII

ASPECTE MEDICO-BIOETICE ALE VULNERABILITATII
PERSOANELOR VARSTNICE INTERNATE
iN SECTIILE DE GERIATRIE

Ana Popescu, Gabriela Soric, lon Banari, Vitalie Ojovanu

Introducere

Procesul de imbatranire umana este unul complex si multifactorial, fi-
ind insotit de diminuarea capacitatilor functionale si cognitive. Populatia
lumii este intr-un proces continuu de imbatrénire, cresterea procentuala a
populatiei varstnice reprezinta un fenomen demografic comun tuturor {ari-
lor. Potrivit raportului mondial al OMS privind imbatranirea si sinatatea,
discutat la reuniunea din Tiibingen, Germania, pe 18 martie 2017, numarul
persoanelor cu varsta peste 60 de ani este de asteptat sa se dubleze pana
in 2050. Iar, prognozele statistice estimeaza ca persoanele de peste 65 ani
tinde sa reprezinte in secolul XXI, un sfert din populatie. Mai mult, la ince-
putul anului 2022, circa 771 milioane de persoane la nivel mondial aveau
varsta de 65 ani si peste. In Republica Moldova in ultimii cinci ani a cres-
cut cel mai mult ponderea varstnicilor din grupul de varsta de 70-74 de ani
—cu 8,4 p.p. (de la 12,3%, la inceputul anului 2018, pana la 20,7% la ince-
putul anului 2022). In afard de aceste realititi statistice, fenomenul abordat
determina schimbari sociale cu provocari fara precedent, atat pentru ingri-
jirile sociale, cat si pentru sistemul medical. Trecerea de la necesitati ,,te-
rapeutice” la cele de ,,ingrijire” sau imbinate cere crearea de noi conditii In
furnizarea asistentei medicale si In cercetarea calitatii vietii persoanelor in
varsta. Ingrijirea varstnicilor implica atat atitudini, cat si experienta, adica,
contine o interactiune dinamica intre persoana care ingrijeste si persoana
ingrijitd. Calitatea vietii persoanelor in varsta este strans legata de resur-
sele, capacitatea si dorinta asistentei medicale, a celei sociale si a rudelor,
de a actiona ca Ingrijitori pentru perioade indelungate sau chiar scurte. Cei
din urma, insa, in multe cazuri nu sunt disponibili, fie din cauza migratiei,
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fie din cauza natalitatii in descrestere sau ruda care Ingrijeste are deja alte
sarcini atunci cand ofera Ingrijire si din motive personale tinde sa-si reduca
sprijinul pe masura ce severitatea si durata bolii creste.

2018 2022
85 ani si peste
£0.84 ani 4‘3%'39 85 ani §i peste
el 80-84 ani 35%

6,7%

75.79 ani 60-64 ani 75-7T9 ani 60-64 ani
12,4% 33,9% 8.4% 33,5%
7074 ani 70-74 ani
12,3% 20,7%
652-;3; :;,m 65-69 ani

271%

Figura 1. Populatia varstnica pe grupe de varsta,
la inceputul anilor 2018 si 2023 [12].

Astfel, varstnicii reprezintd un grup heterogen din punct de vedere so-
cial, demografic i economic. Modificéri apar in toate organele si sistemele
de organe, iar evaluarea varstnicului necesita o interpretare interdisciplinara.
Aceasta categorie de persoane se confruntd cu un grad inalt de vulnerabilita-
te pe fundalul modificarilor determinate de varsta. Printre acestea, termenul
»vulnerabilitate” sau “pre-fragilitate” in geriatrie implica o abordare mul-
tidimensional, deoarece, multimorbiditatea, incapacitatea functionald, pro-
blemele cognitive si socio-economice, afecteaza calitatea vietii populatiei
varstnice. In rezultat, survine declinul fizic, cognitiv si senzorial, cu scaderea
autonomiei si cu un grad nalt de dependentd. De obicei, imbatranirea este
caracterizatd de riscul crescut pentru dezvoltarea vulnerabilitdtii biologice
sub aspect socio-economic si/sau psiho-social, care interactioneaza cu pro-
cesele socio-culturale si cu efectele cumulative ale educatiei, veniturile mici
si a conditiilor precare de existenta pe tot parcursul vietii. Aceste circumstan-
te pot avea un impact semnificativ negativ asupra varstnicilor, favorizand
vulnerabilitatea individuala asociatd cu componentele biofiziologice [1].
Notiunile ,,fragilitate” si ,,vulnerabilitate” sunt folositi pe larg in literatura
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gerontologicd, dar nu sunt la fel. Respectiv, pentru a aborda in mod adecvat
aspectele medico-bioetice ale vulnerabilittii persoanelor varstnice internate
in sectiile de geriatrie, este necesar a analiza acestui concept la diferite ni-
veluri de ingrijire a sanatatii prin adoptarea unor instrumente de screening
pentru a identifica persoanele varstnice vulnerabile.

Asadar, este bine cunoscut faptul ca, termenul de vulnerabilitate sau de
fragilitate a aparut in limbajul medical 1n ultimul deceniu al secolului trecut
[2]. Vulnerabilitate, cuvant derivat din latinescul ,,vulnus” care inseamna
rand, tradusa in limbajul comun - sldbiciune, deficienta, lipsa, hipersensi-
bilitate specifica, care este susceptibila sa se distrugd, sd se diminueze sau
sd modifice integritatea unei fiinte sau a anturajului. Aici, avem de a face
cu asa judecdti: ,,fragilitate vis a vis de agresiune”, ,,punct de sldbiciune”,
»vulnerabilitatea poate fi: o consecinta a varstei, a maladiei, un deficit fizic
sau psihic sau a unei infirmitati”. Mai mult, vulnerabilitatea varstnicilor
este caracterizatd de crizele morale si spirituale amplificate de multimea
anilor adunati in decursul vietii. Concomitent, subiectele subtile legate de
sensul vietii n raport cu trecerea vietii sunt expres nuantate la batrani. Al-
tfel redat, persoanele in varsta adesea experimenteazd mai viu finitudinea
umand, adicd, se simt mai aproape de moarte si, de asemenea, se confrunta
in mod disproportionat cu perturbarea competentelor de zi cu zi. Acestea
apar sub forma unei ,,lentile” prin care se intensifica experientele umane.
Odata cu Inaintarea in varsta, apare Imbatranirea biologica, respectiv mo-
dificari la nivelul tuturor organelor, deteriorarea unui sistem atragand dupa
sine deteriorarea altuia si astfel favorizeaza manifestarea vulnerabilitatii In
diverse dimensiuni, cum ar fi: fizica, psihologica, relational/interpersonala,
morala, socioculturald, politica, economicd si existentiald/spirituala. Tot-
odatd, in contextul gerontologiei, conceptul vulnerabilitate este explorata
particular, care poate fi definitd individul cu un risc crescut de pierdere a
autonomiei si de progresie a dependentei [1,3].

Identificarea persoanelor in varsta drept vulnerabile, atrage in sine ne-
cesitatea de a intelegere cauzele si consecintele acestora. Aceasta repre-
zintd o sarcind cheie a politicilor medicale si sociale in elaborarea proto-
coalelor si masurilor de Tmbunatatire a calitatii vietii persoanelor in varsta
vulnerabile. In ultima perioada, ca urmare a cresterii sperantei de viata si
a unor probleme tot mai complexe cu care se confruntd economiile nati-
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onale, Imbatranirea populatiei reprezintd o problema sociala deosebit de
importanta. Corelarea cu tendintele proceselor demografice si prognozele
pentru urmatoarele decenii sporesc motivele de ingrijorare si necesita gasi-
rea unor solutii pentru pastrarea unei calitti a vietii [4].

FACTORI de risc majori ai vulnerabilitatii varstnicului:

v" Dependenta functionala

v" Pierderea autonomiei

v' Precaritatea sociala

v" Limitarea accesului la ingrijiri. Figura 2 [5].

Patologiile cronice

Sechelele
maladilor
suportate

Efectele
imbatrini

Mledinl anbpant
Contextul social

Figura 2. Vulnerabilitatea persoanei varstnice multidimensionala [5].

Schimbarile de varsta apar treptat la nivelul organelor si sistemelor [6],
forméand baza imbatranirii biologice, dar unele evenimente ce survin in
plan psihic, numitd in unele surse si Tmbatranire psihologica [7]. Potrivit
teoriei lui E. Erikson (1968), ultima perioadad din viata reprezintd o inte-
gritate 1n lupta cu disperarea, dar fiecare persoana varstnica percepe diferit
evenimentele ce se petrec in viata sa si aceasta depinde de experienta de
viata, de situatia materiala sau de relatiile cu cei din jur [8]. La imbatranirea
biologica si cea psihologica se adauga imbatranirea sociala, pentru ca, din
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pacate, batranetea a ajuns sa fie asociata, de catre cei din jur, cu boala, cu
neputinta, conservatorismul, lipsa de discernamant, iritabilitatea i depen-
denta de altii [9]. In acest studiu s-a tinut cont de cele cinci domenii majore
ale stérii de sanatate identificate in anul 1996 de B. Spilker: starea fizica,
capacitatea functionald, starea si bunastarea psihologica, interactiunile so-
ciale, factorii economici/statutul social si starea spiriuald religioasa, pre-
cum si sistematizarea [10], printre care aceste domenii corespund si unor
dimensiuni ale calitatii vietii: dimensiunea fizicd, dimensiunea emotionala,
dimensiunea sociald, dimensiunea spirituala si dimensiunea ocupationala.

In ciuda numarului tot mai mare de publicatii care analizeaza vulnerabi-
litatea, totusi, se poate observa ca existd incd cunostinte insuficiente despre
intelegerea vulnerabilititii persoanelor n varsta [3, 11]. Astfel, obiecti-
vele studiului nostru este de a evidentia principalele aspecte ale viziunii
aparitiei, factorii de risc si impactul asupra calitatii vietii varstnicilor si a
societatii in general.

Scopul principal al acestui studiu este axat pe analiza conceptului de vul-
nerabilitate si a particularittilor vulnerabilitatii la varstnicii spitalizati in con-
textul medico-bioetic pentru identificarea indicilor informationali de valoare.

Material si metode. Studiul descriptiv a fost realizat in sectiile de ge-
riatrie a IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sanatatii si IMSP Spitalul
Carpineni in perioada aprilie-august 2023. Lotul de studiu a inclus 260 de
varstnici chestionati prin ,,Chestionar privind evaluarea gradului de vul-
nerabilitate a populatiei varstnice internati in sectiile de geriatrie”, care
este parte a studiului de apreciere a gradului de vulnerabilitate a populatiei
varstnice n cadrul Programului de Stat 2020-2023 ,,Abordarea interdisci-
plinarad bioetico-socio-medicald a contingentului vulnerabil de populatie
in studiu au avut varsta medie a de 72,71+0,34 de ani, a predominat genul
feminin 65,15% vs 31,82% de barbati (Figura 3).

Rezultate si discutii

Analiza situatiei medico-sociale a populatiei varstnice spitalizate, asa ca
singuratatea, intalnita destul de frecvent, atit in sensul fizic (batranii sunt
lasati singuri, locuiesc fara familie), cat si cel psihologic (trdind inutilitatea
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lor fata de familie, societate) a relevat cé persoanele varstnice solitare si
izolate social/familial/geografic, reprezintd categoria de populatie cu grad
divers de vulnerabilitate, cu un puternic impact negativ asupra sanatatii si
a calitatii vietii [13,14]. Rezultatele evaludrii situatiei sociale a varstnicilor
din studiu au prezentat o pondere a varstnicilor care locuiesc cu sotul/sotia
- 44.70%, cu partener(a) - 7,20%, divortat(d) — 6,06%, vaduv(a) — 39,77%.

Totodata a fost stabilitd ponderea varstnicilor izolati familial, cu co-
pii 74,24% cazuri si varstnici izolati familial fara copii, 12,50% de ca-
zuri. Lotul de studiu a cuprins varstnici din toate grupele de véarsta (Figura
3). Conform rezultatelor analizei situatiei demografice, dintre persoanele
varstnice, o pondere mai mare au fost din mediul rural — 171(64,77%) ver-
sus mediul urban — 89(34,23%), in ceea priveste domeniul profesional, au
prevalat varstnicii cu studii medii — 158(60,77%), superioare 51(19,61%)
si fara studii - 51(19,61%).

4.63%

BG5-T4
m Birban B 7584 am
B Femet =85

Figura 3. Structura lotului de studiu dupa gen si grupe de varsta.

Virsta Tnaintatd este asociatd cu multiple boli cronice, concomiten-
te[15]. Studierea patologiilor cu o incidenta nalta la véarstnici are o in-
semndtate majord, tinand cont de impactul acestora asupra calitatii vietii a
populatiei varstnice, si totodata, asupra sperantei de viata. Conform scopu-
lui, persoanele chestionate au fost rugate sa-si autoevalueze starea de sa-
natate, astfel, analiza rezultatelor a stabilit starea mai putin bund — 56,06%
de cazuri, starea de sanatate rea — 19,70% de cazuri si starea de sandtate
buna — 16,29% de cazuri. De asemenea, in baza raspunsurilor persoanelor
varstnice, care au evaluat starea lor de sanatate in spital comparativ cu cea
de la domiciliu, a fost stabilit: starea de sanatate la moment mai buna in
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spital, au raportat 51,52% de pacienti, starea de sénatate nu s-a schimbat
nimic in spital — 20,83% de pacienti. Pacientii varstnici care au prezentat
acutizari la momentul spitalizarii, nu au putut determina cauzele acutizarii
starii de sandatate — 36,36% de pacienti, dar, 22,35% de pacienti au raportat
acutizarea stérii de sanatate din cauza lipsei contactului cu oamenii dragi.

Odata cu inaintarea in varsta, persoanele prezintd unele schimbari fi-
ziologice ale sistemelor si organelor cu impact asupra functionalitétii,
agravate fiind de maladiile concomitente si polifarmacia, astfel, inducand
dezabilitatea, imobilizarea si anumite grade de dependenta. Datele evalua-
rii impactului dezabilitatilor este reprezentat in Figura 4, a fost stabilit un
anumit grad de dificultate pentru toate din cele 7 tipuri de activitati.

Analiza rezultatelor a solicitarii ajutorului de catre pacient in cazul
ca starea de sandtate nu este bund au fost raportate urméatoarele: 58,71%
varstnici apeleaza la copii/rude, 25% la sot/sotie, 9,85% la vecini /prieteni,
9,47% se descurca singuri, 4,92% la asistent social si 0,76% nu au pe ni-
meni la cine apela. Reiesind din datele acumulate a fost analizat statutul
psiho-emotional al varstnicilor singuratici carora le lipseste ajutorul in caz
de necesitate, datele sunt reflectate in Figura 5.
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Figura 4. Prezentarea graficd a gradului de dificultate la pacientii din studiu in
realizarea activitati fizice casnice.
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Consecintele Imbatranirii populatiei impun elaborarea si aplicarea
unor strategii de tratament si Ingrijire pe termen indelungat, care vizeaza
o continuitate medico-sociala in vederea Tmbunatétirii serviciilor medi-
co-sociale pentru ameliorarea calitatii vietii persoanelor varstnice. Conse-
cintele Tmbatranirii populatiei impun elaborarea si aplicarea unor strategii
de tratament si Ingrijire pe termen indelungat, care vizeaza o continuitate
medico-sociala in vederea imbunétatirii serviciilor medico-sociale pentru
ameliorarea calitatii vietii persoanelor varstnice. Problematica persoanelor
varstnice, este una complexa, din punctul de vedere al asistentei medicale
si sociale acordate acestei categorii de populatie. Analizdnd problemele
medicale, a fost stabilit ca 54,17% varstnici au avut nevoie de Ingrijiri
medicale o data in luna, 19,70% - saptamanal, 13,64% - niciodata si 6,82%
- zilnic. Din cei care s-au adresat la medic, din propria initiativa, cand s-a
agravat starea de sanatate au fost - 63,64%, la insistenta copiilor/rudelor/
prietenilor — 37,88%, la recomandarea medicului de familie — 37,88%, la
recomandarea asistentului social — 10,98%, la insistenta ingrijitorilor —
5,68%.
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Figura 5. Prezentarea grafica a statutului psiho-emotional la pacientii din studiu.

Calitatea dialogului cu medicul, varstnicii au apreciat-o, preponderent
satisfacator, 64,77% dintre pacientii varstnici au fost informati de catre
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medic despre starea de sanatate, 64,77% - au fost informati despre nece-
sitatea spitalizarii, informatia oferita a fost bine inteleasa de catre 63,26%
de varstnici, relatia cu medicii este apreciatd ca benefica pentru sanatate de
catre 78,79% de varstnici intervievati, iar 69,70% au stabilit verbal impre-
und cu medicul tratamentul administrat, initial doar in 69,70% cazuri a fost
obtinut acordul informat, iar opinia referitor la actiunile medicale aplicate
a fost exprimati in - 65,15% de cazuri. In perioada spitalizarii pacientilor
varstnici a fost evaluat comportamentul medicului vs de pacient, astfel,
varstnicii care au solicitat mai multe informatii si explicatii, au raportat ca
medicul a avut un comportament superficial — 28,70% de cazuri, indiferent
—8,33% de cazuri, arogant — 4,17% de cazuri, injositor — 1,52% de cazuri.

Analiza datelor referitor la integrarea sociala si respectul demnitatii au
stabilit cd, varstnicii cu autonomie redusa sau cu diverse grade de depen-
denta necesita frecvent ajutorul persoanei terte. Astfel, apelul de solicitare
al ajutorului pentru diferite activitati ale persoanelor varstnice, in decursul
ultimei luni, au raportat ca nu au avut la cine apela, cca. 42,05% de persoa-
ne chestionate (Figura 6).

3.03% T2
11.56%

= hlexen wTotal deacord

m Dre pilte cnn Pl de scend
= Dk panfime ol T _a B s

® [ic bt T otal dezneord

Figura 6. Prezentarea grafica a nivelului de integrare sociala.

Un alt fenomen social raspandit in societatea contemporana este vio-
lenta, in fata careia persoanele in etate devin una din cele mai vulnerabile
categorii de populatie. In studiul dat a fost stabilit procentajul de varstnici
care au fost supusi violentei, astfel, in familie au fost martor al violentei
- 15,53% de cazuri, victima a violentei (fizice sau psihice) - 12,50% de
cazuri, initiatorul unor actiuni de violenta - 6,44% de cazuri, implicat in
actiuni de violenta - 3,79% de cazuri, se simte victima violentei in fami-
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lie - 3,79% de cazuri. In ultima perioada, in societate (strada, transport
public, magazin, spital, etc.) au fost martori a violentei - 32,20%, victima a
violentei(fizice sau psihice) - 20,08%, initiatorul unor actiuni de violenta -
1,52%, des implicat in actiuni de violenta - 3,41% de cazuri.

In literatura de specialitate se subliniazi ca batranii reprezinta un con-
tingent de oameni cu risc major de abuzuri si victimizare, atdt in cadrul
familiei, cat si in afara ei [16]. Cei care au raportat un abuz, au mentionat
locul unde s-a petrecut (Figura 7), cel mai frecvent raportat a fost alte in-
stitutii sociale 48,86% de cazuri, urmat fiind de 8, 33% de cazuri, raportate
la domiciliu, 7,95%, 1n cadrul policlinicilor, iar 2,27% de cazuri, in cen-
trele de ingrijiri medicale. Analiza comportamentului necorespunzator al
anturajului varstnicului a fost raportat de 34,11% de varstnici, dintre care,
din partea familiei — 10,98% de cazuri, a vecinilor — 9,85% de cazuri, asis-
tentul social — 4,55%, lucratorul medical - 3,79%, altii — 19,32% de cazuri
raportate.
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Figura 7. Prezentarea grafica a locului unde varstnicii s-au simtit abuzati.

Starea psihica a fost stabilitd la examenul obiectiv a tuturor pacientilor
pe masura interndrii in sectiile de geriatrie. Datele evaluarii factorilor cog-
nitivi si celor psiho-emotionali au determinat sindromul depresiv la varst-
nicii chestionati, totodata, varstnicii au raportat date despre sentimentul de
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abandon, singuratate, inutilitate, povara si ganduri suicidale, reprezentate
in Figura 8.

Evaluarea situatiei psiho-emotionale a persoanelor varstnice in perioa-
da pandemiei Covid-19, a elucidat urmatoarele date: persoanelor varstnice
le-a fost frica sa nu-si piarda viata din cauza Covid-19 - 44,70% de cazuri,
s-au simtit neglijati de familie si de cei din jur (vecini, medici, asistenti so-
ciali etc.) - 18,56% de cazuri, au avut dificultati fizice, psihice, de sanétate
si nimeni a putut ajuta din cauza Covid-19 - 18,94% de cazuri, li s-a refuzat
spitalizarea din cauza pandemiei Covid-19 in 12,12% de cazuri, au refuzat
spitalizarea de fricé s nu se infecteze cu Covid-19 - 34,85% de cazuri.

Pacientii varstnici singuratici, grabatari, institutionalizati si cei aflati la
ingrijiri paliative reprezinta grupul cel vulnerabil, cu un procentaj elevat de
comorbiditati, sindroame geriatrice, incapacitate functionala si respectiv
dependenti, de unde nevoia de servicii sociale adecvate si bine adapta-
te tuturor necesitatilor acestei categorii de populatie. Pe fundal de declin
psiho-emotional avansat nevoia de sprijin — psihologic, prin necesi-
tatea de a comunica au raportat 38,64% de varstnici, de a fi intelesi
34,47%, asistenta religioasd - de a ierta si a fi iertat 46,21%, parti-
ciparea la rugdciunea in comun - 26,52%, sustinere morala - de a fi
protejat - 33,33%, de a fi tratat cu demnitate - 29,55%, accesul la
informatie - 24,24%, dreptul de a alege - 20,83% (Figura 9).
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Figura 8. Prezentarea graficd a statului emotional la varstnicii din studiu.
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Figura 9. Prezentarea grafica a altor tipuri de Ingrijiri solicitate de catre persoane-
le varstnice.

Rezultatele studiului releva aspectul multidimensional al conceptului
de vulnerabilitate la populatia varstnicd, ceea ce reprezinta un risc foarte
crescut de reziliere a starii de sanatate pe parcursul procesului de senescen-
ta, ce implica declinul fizic, cognitiv si cel psiho-emotional al varstnicilor
cu scaderea functionalitatii globale si impact negativ asupra calitétii vie-
tii si longevitatii. Identificarea perspectivei multiaspectuale si a riscurilor
bio-psiho-sociali de vulnerabilitate a varstnicilor permite nu doar a intele-
ge formele de vulnerabilitate a acestora sau a modului in care varstnicul 1si
percepe starea subiectivd vulnerabilitatii sale, dar oferd si o tendintd de a
contura dimensiunea eticd a atitudinii si a comportamentului persoanelor
implicate in ingrijirea lor, care de fapt, devine un imperativ si o necesitate
in evaluarea diferitor ipostaze ale vulnerabilitatii pacientilor geriatrici.

Mai mult, particularitatile vulnerabilitatii varstnicilor reflectate in ana-
liza directioneaza abordarea spre o perspectiva bioetica. lar, subiectul vul-
nerabilitatii pacientului geriatric In sens bioetic este centrat pe doua sarcini
si anume: (1) diminuarea suferintei, (2) imbunatatirea si ameliorarea cali-
tatii vietii. Natura acestor sarcini deschide posibilitate unui discurs bioetic
neordinar situat de realitatea contemporana la doi poli, percepute deseori
ca fiind opuse. Insd, una fara alta nu poate fi, pe de o parte este persoana
umana, pe de altd, este institutia sociald. Astfel, o institutie sociala (din
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orice sferd) este formata din persoane. Mai mult, institutiile 1si Intemeiaza
activitatea in ambianta cerintelor morale. Atunci poate sa apara intrebarea:
cum vor respecta prevederile morale persoanele imorale si amorale? In
context analogic se poate parafraza intrebarea si pentru asistenta socia-
13 si medicala a varstnicilor sau echipa medicald care ingrijeste pacientul
geriatric, respectiv, institutiile geriatrice. Putem constata ca ingrijirea ca-
litativd a persoanelor in etate debuteaza prin interesul si intelesul moral
pe care il da ingrijitorii fatd de cei pe care ii Ingrijesc. lar imbunatatirea
calitdtii vietii este dependentd de ameliorarea morala a celui Ingrijit in ra-
port cu cel care ingrijeste. Valentin Muresan referindu-se la subiectele de
etica aplicata constata: ,,Ceea ce e ingrijorator in lumea de azi e ca exista o
enorma tentatie de a lua in derddere asemenea angajamente civice $i pro-
grame publice de perfectionare moralda” [17]. Existd o legatura reala intre
caracterul moral al unei persoane si bunul mers al lucrului unei societati,
institutie sociald si o activitate profesionald. Cei responsabili de strategiile
de dezvoltare a societdtii pare sd nu vadd o asemenea legatura daca ne
ghidam dupa atitudinea generala fatd de problemele moralei ale societétii,
de parca nu va veni perioada cand va cadea prada propriei indiferente sau
ignoranta in timp. Azi tot mai mult se vorbeste de regulamente juridice,
drepturi ale omului, trdim intr-o lume a declararii respectului autonomiei
si demnitatii omului, dar nu a practicarii acestora, se discuta de virtuti, dar
nu de exersarea virtutilor. lar realitatea constiintei sociale ne mentine in
limitele primitive ale conceptiei dupa care singurul criteriu de performanta
demn de respect e profitul; valorile morale nu au nici un interes, decat doar
declarativ. Omul contemporan isi face o iluzie daca crede ca etica poate fi
redusa la respectarea spontana a legilor si a regulamentelor. Cu alte cuvin-
te, constiinta morala e Inlocuitd cu o constiinta juridicd, unde este focaliza-
ta preponderent pe organele de ocrotire a normelor de drept, pe prinderea
post factum a infractorilor, a celor care comit greseli profesionale si de
parca abia asteptdm sd gisim pe cineva pentru a putea discuta, cum de
a indraznit sa facd, pe cand, tehnicile de prevenire a comportamentelor
neetice nu sunt practicate [17]. Ideea prevenirii comportamentelor imorale
cere o constiintd morald, o judecata morala si un caracter moral. lar acestea
nu pot fi obtinute limitdnd activitatea specialistului in etica la constituirea
codurilor morale si deontologice sau la rapoarte finale unde se arata cat de
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mult se Incalcd acestea, aratand mai degraba un iz de moralism fata de cei
investigati.

Revenind la sarcinile bioetice redate supra in paralel cu obiectiile evi-
dentiate. Un rol important in diminuarea suferintei varstnicilor, precum
si Imbundtatirea calitatii vietii acestora, il are teoria eticd a virtutii, care
constituie temeiul sau ambianta morald in discursul interdisciplinar al bi-
oeticii. Teoriile virtutii accentueaza dimensiunea morald a persoanei si o
prezinta ca purtator al moralei, adicad este un agent al moralitatii, iar acti-
unile sunt rezultatul ,,cum esti asa triiesti”. In etica virtutii totul se rapor-
teazd la devenirea morald a persoanei in etate, ce are nevoie de ingrijire
si caracterul moral a celui care ingrijeste. La nivel institutional, atingerea
obiectivelor bioetice nominalizate se realizeaza in contextul unui mana-
gement etic profesional. Instrumentele de realizare a controlului etic ar fi:
consiliile si comitetele de etica, trainingul etic in Ingrijire si asistare sociala
si medicald a varstnicilor, codurile etice, practicarea metodelor de decizie
etica in discursul interdisciplinar de ingrijire si asistare sociala si medicala
a varstnicilor etc.

Concluzii

1. Natura multiaspectuald a ingrijirii pacientului geriatric, eviden-
tiatd in rezultatul investigatiei, determind a aborda vulnerabilitatea fizica,
psihologica, relational/interpersonald, morala, socioculturald si existentia-
12 sau spirituala a batranilor in contextul managementului etic institutional.
Astfel, instrumentele de realizare a controlului etic in ingrijire si asistare
medicald a varstnicilor va contine subiecte specifice fiecarei forme de vul-
nerabilitate. Mai mult, daca ne referim la vulnerabilitatea fizica a varstnici-
lor aceasta va debuta de la faptul ca deteriorarea corporald, adicd, declinul
fizic/fiziologic nepatologic si patologic tinde sa afecteze in mod dispropor-
tionat existenta, atunci asistenta sociald si medicala va fi axata pe diversele
susceptibilitati ale pacientilor geriatrici si nu doar, cum ar fi: instabilitate
fizica, mobilitate redusa, pierderea puterii, probleme cu vederea si auzul
etc. Fundalul susceptibilitati fizice intensifica si vulnerabilitatea psiholo-
gicd ale batranilor caracterizata de schimbarea conditiilor sociale din viata
si o serie de transformadri In plan psihologic. Cele mai multe probleme ale
varstnicilor pleaca de la statutul care i se acorda acestora in structura so-
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cietdtii contemporane. Printre acestea, pensionarea peste 65 de ani ar putea
fi consideratd, pe de o parte, ca 0 masura binefacitoare, pe de alta parte,
insd, ar putea constitui un factor traumatizant pentru persoanele care sunt
in plind putere din punct de vedere psihic si somatic, care ar putea fi in stare
sd ofere incd mult in domeniul profesional si sd pastreze astfel clar simtul
utilitatii si al prezentei lor active in spatiul social. Moartea persoanelor
dragi si mai ales a partenerului de viatd, indepartarea de familie a copiilor
si izolarea sociald, care survine treptat, reducerea posibilitatilor economice
si, in cele din urma, sfarsitul Intr-un azil, un sférsit atat de obisnuit al ba-
tranetilor in lumea contemporana, alcatuiesc un sir de experiente traumati-
zante, care dau nastere sau amplificd problemele psihice deja existente ale
persoanelor in varsta.

2. Politicile sociale si de sanitate ale comunitatii umane necesita
actualizate la schimbarile existentiale contemporane care transforma sen-
sul relatiilor umane. Aceasta constatare se referd la impactul interdepen-
dentei umane In contextul varstei, precum si a modului 1n care aceasta
este analizatd ca o forma de susceptibilitate la influente destabilizatoare in
relatie cu cei din jur. Peroanele in varsta sunt vulnerabili in masura in care
treptat devin din ce 1n ce mai dependenti de ceilalti. Batranii pierd din ce
in ce mai mult controlul asupra propriilor activitati zilnice, respectiv, poate
sa-si piarda si capacitatea de luare a deciziilor. In afara de aceasta situatie
vulnerabila exista anumite conditii specifice ce i fac pe unele persoane in
varstd mai susceptibili la o noi forme de vulnerabilitate relationald, cum
ar fi In cazul celor dependenti, lipsiti de sprijin familial adecvat si/sau in
cazul in care trebuie si locuiasca singuri. In anturajul acestor realititi se
atesta diverse inechitati sociale prin care trec varstnicii. Bétranii devin
vulnerabili atunci cand sunt exclusi din viata sociald si/sau sunt izolati,
marginalizati si stigmatizati. Aceastd dimensiune de vulnerabilitate afec-
teaza mai mult persoanele cu niveluri scazute de educatie, nivel scazute de
sprijin social si economic, implicati in multiple forme de discriminare in
furnizarea de asistenta medical si sociale, precum si implicarea in sisteme
judiciare nedrepte.

3. Existenta varstnicilor schitatd in dimensiunile vulnerabile pre-
zentate supra contureaza si vulnerabilitatea morald ce isi gaseste expresia
in asistenta pe care ar trebui sd o arate ingrijitorul pentru demnitatea celor
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in varsta, respect pentru intelepciunea dobandita si atentie la cultura lor
morale. Autoritatea morald pe care au dobandit-o batranul merita empatie,
rabdare, indulgenta, etc., in situatiile vulnerabile. In cazul lipsei acesteia la
unele persoane 1n varsta, datoria morala in asistenta sociala si medicald nu
justificd actiuni imorale 1n dialogul dintre Ingrijitor si cel Ingrijit.

4. Finalitatea discursului etic 1n ingrijirea pacientului geriatric este
centrat pe subiectele subtile legate de sensul vietii in raport cu trecerea
vietii sunt expres nuantate la varstnici. Altfel redat, persoanele in varsta
adesea experimenteaza mai viu finitudinea umana, adica, se simt mai
aproape de moarte si, de asemenea, se confruntd in mod disproportionat
cu perturbarea competentelor de zi cu zi. Mai mult, respectiva dimensiune
de vulnerabilitate apare sub forma unei ,lentile” prin care se intensifica
experientele umane.
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VULNERABILITATEA COPIILOR CU HIPOACUZIE.
ABORDARE BIOETICA

Ludmila Rubanovici, Viadislav Rubanovici

Surditatea, In termeni medicali — hipoacuzie, este infirmitatea congeni-
tald sau dobandita de slabire a acuitatii auzului in perceperea sunetului sau
in transmiterea acestuia, care duce la aparitia tulburarilor in dezvoltarea
intelectuala, la probleme de sanatate mintala si la aparitia diferitelor tulbu-
rari in comunicare. Starea patologicd de hipoacuzie este caracterizata prin
scaderea acuitatii auditive care poate avea aspecte variabile, de la forma
usoara pana la cea profunda (cofoza), poate fi unilaterala, afectand o singu-
rd ureche sau poate fi bilaterala, afectand ambele urechi. Auzul normal este
definit prin praguri auditive de 20 dB sau mai bune pe toate frecventele
testate pe ambele urechi.

Organizatia Mondiala a Sanatatii raporteaza ca peste 5% din populatia
lumii (432 de milioane de adulti si 32 de milioane de copii) au nevoie de
reabilitare pentru afectarea ,,invalidantd” a auzului ce poate manifesta di-
verse forme si grade de surditate. Previziunile de viitor cu privire la aceasta
afectiune nu sunt deloc optimiste, estimandu-se ca pana in 2050, peste 700
de milioane de persoane (una din zece persoane) vor prezenta o pierdere de
auz invalidanta [1]. Conform datelor statistice din literatura de specialitate,
un copil la 1000 se naste cu surditate si unul la 1000 o achizitioneaza in
perioada copilariei. Incidenta surditatii este de 60 ori mai mare decat inci-
denta afectiunilor metabolice congenitale, pentru care existd un program
de screening universal, de exemplu in fenilcetonurie, incidenta careia este
de 1/20 000 nou-nascuti vii [2].

Multe deficiente de auz pot fi solutionate prin interventii chirurgicale,
in timp ce altele pot fi ameliorate doar cu ajutorul dispozitivelor auditive.
In unele situatii, destul de rare, nu exista niciun remediu disponibil. Cau-
zele care stau la baza problemelor auditive pot varia in functie de nivelul
sistemului auditiv afectat. Daca pierderea auditiva se datoreaza deteriorarii
celulelor senzoriale din cohlee, atunci vorbim despre o deficientd auditiva
cohleara, In timp ce o deficienta auditiva retrocochleara apare din cauza
problemelor la nivelul fibrelor nervoase. Cand problema se afla in urechea
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externd sau mijlocie, vorbim despre o deficientd auditiva de transmisie,
desi este similard in grad si aspect cu una de naturd neurosenzoriala, are
un impact mai mic asupra calitatii auzului. In cazul unei deficiente auditive
de transmisie, pragul auditiv pentru sunetele cu tonalitati inalte poate fi
crescut, iar aceasta poate fi singura problema legatd de functionarea inco-
rectd a componentelor urechii externe sau medii. Atunci cand surditatea
are originea la nivelul cohleei sau retrocohleei, se poate adauga si percep-
tia distorsionata a sunetelor puternice la diminuarea sensibilitatii auditi-
ve. De asemenea, deficienta auditiva de perceptie poate duce la reducerea
campului dinamic auditiv, prin cresterea pragului auditiv pentru sunete si
scaderea pragului de disconfort - acest fenomen este cunoscut sub numele
de ,recruitment”. Discriminarea frecventiald poate fi afectatd si in cazul
deficientelor auditive de origine cohleara, din cauza scaderii capacitatii de
a distinge diferite frecvente. In majoritatea deficientelor auditive de origine
cohleara, pragul auditiv este mai scazut pentru sunetele cu tonalitati inalte,
ceea ce poate duce la masacrarea sunetelor acute de catre cele grave, care
vor fi percepute cu o intensitate mai mare.

Un copil care nu poate auzi nu isi poate dezvolta capacitatea de gandire
abstractd, iar daca nu primeste ingrijire si educare adecvata intr-un stadiu
timpuriu, va avea probleme pe tot parcursul vietii. Acesti copii, traind in-
tr-un mediu social si cultural creat de persoane care aud, se simt singuri
si exclusi din cauza handicapului lor. Evenimentele la care asistd nu sunt
interpretate corespunzitor pentru ei din punct de vedere auditiv sau sen-
zorial, ceea ce le face sd se simta neintelesi, neadaptabili si intr-un mediu
ostil. Astfel, surditatea nu doar provoaca sentimentul de izolare la acesti
copii, ci contribuie si la restrangerea activitatilor pe care le pot desfasura si
la lipsa integrarii sociale in viitor [3].

Hipoacuzia la copii depaseste ramura medicinii — otologia — care se
ocupa cu studiul urechii din punct de vedere anatomic si patologic. Auzul
este simtul cu ajutorul céruia se percep sunetele, iar impreuna cu perceptie
vizuald, perceptie auditiva, olfactiva, gustativa si perceptie tactila stau la
baza dezvoltarii vorbirii si capacitatilor cognitive ale copilului, contribuind
la formarea acestuia ca individualitate si personalitate. Prin incidentd si
consecintele grave, care deseori duc la infirmitate, surditatea necesita a fi
in atentia cercetatorilor din diverse domenii nu doar cel medical.
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Datorita complexitatii si impactului sdu extins asupra individului si
societdtii in ansamblu hipoacuzia reprezintd un subiect de studiu inter-
disciplinar. Hipoacuzia poate avea un impact semnificativ asupra calitatii
vietii individului, afectind comunicarea, interactiunea sociala, educatia si
performanta profesionald. Astfel, studiul hipoacuziei in cadrul psihologiei
si sociologiei poate ajuta la intelegerea profunzimii si complexitatii im-
pactului acestei afectiuni asupra bunastarii emotionale si sociale a persoa-
nelor afectate. Studiul hipoacuziei din perspectiva educatiei si a integrarii
sociale este esential pentru dezvoltarea metodelor si strategiilor de predare
adaptate, care sa sprijine procesul de invatare al copiilor cu deficiente de
auz si sd promoveze integrarea lor in societate. Aceasta implica dezvol-
tarea programelor speciale de educatie, facilitarea accesului la tehnologii
adaptate si crearea unui mediu educational incluziv. Dezvoltarea tehnolo-
giei a jucat un rol esential in Imbunatatirea calitatii vietii persoanelor cu
hipoacuzie. Prin studiul hipoacuziei in contextul tehnologiei, se pot iden-
tifica noi modalitati de a Tmbunatati accesul la aparate auditive, implanturi
cohleare, tehnologii de asistentd auditiva si alte inovatii care sa sprijine
comunicarea si integrarea sociala a persoanelor cu deficiente de auz. Stu-
diul hipoacuziei in contextul politicii publice si al legislatiei poate contri-
bui la promovarea drepturilor persoanelor cu deficiente de auz, la crearea
unor norme si reglementari care s asigure accesul la servicii de sanatate
adecvate, la educatie de calitate i la o integrare sociala echitabila. Aceasta
poate implica adoptarea de politici care sa sprijine incluziunea sociala si sa
reduca inegalitatile in accesul la servicii si oportunitati.

Bioeticienii si expertii Tn domeniul eticii medicale care se preocupa
tot mai mult de problema copiilor cu deficientd de auz si a drepturilor lor
examineaza dilemele etice si morala implicate in ingrijirea si tratamentul
copiilor cu deficiente de auz, in cercetarea lor si in asigurarea unei abordari
juste si incluzive pentru acesti copii. De exemplu, Arthur L. Caplan, unul
dintre autorii cunoscuti in bioetica si filosofia medicala, a adus contributii
semnificative in drepturile copiilor cu dizabilitati. Caplan subliniaza fap-
tul ca vulnerabilitatea este o caracteristica intrinseca a conditiei umane si
ca toti oamenii, Intr-un fel sau altul, se pot confrunta cu vulnerabilitatea
in diferite etape ale vietii lor. De asemenea, el evidentiaza rolul sisteme-
lor de sanatate si al politicilor publice in abordarea vulnerabilitatii umane,
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subliniind importanta asigurarii accesului la Ingrijiri medicale adecvate si
la servicii de suport pentru grupurile vulnerabile. In analiza sa, Caplan
evidentiaza necesitatea de a promova dreptatea si egalitatea 1n sistemul de
sanatate si de a dezvolta politici care sd protejeze si s sprijine persoanele
vulnerabile. In contextul bioeticii, Arthur L. Caplan aduce o contributie
semnificativa prin abordarea criticd a problemelor legate de etica sana-
tatii, drepturile pacientilor si politicile de sandtate publica [4]. Lucrarile
sale evidentiaza importanta sensibilizarii fatd de vulnerabilitatea umana si
necesitatea de a dezvolta solutii etice si comprehensive pentru a rdspunde
nevoilor celor mai vulnerabili membri ai societatii.

Adrienne Asch (1946-2013), cercetitoare si bioeticiand, a abordat teme
etice complexe legate de drepturile la viata si la egalitate. Perspectiva cer-
cetatoarei asupra vulnerabilititii umane a adus contributii semnificative la
intelegerea eticd a nevoilor si drepturilor persoanelor cu dizabilitati si a pro-
movat sensibilizarea asupra acestor aspecte 1n cadrul dezbaterilor bioetice si
politice privind drepturile omului. in una din lucriri, ea a mentionat: ,,Este
inca considerat o tragedie si 0 nenorocire si ceva... Este de fapt ceva... oa-
menii cu dizabilitati fie ar trebui sé fie foarte nemultumiti, fie foarte mandri
de care, iar eu nu sunt nici nefericita, nici mandra. Doar sunt” [5].

Pana in prezent nu existd o metoda unica de evaluare a functiei auditive
la nou-nascuti si copii de varsta frageda. Parerile sunt diferite atat referitor
la screeningul audiologic la varsta de testare a auzului, cat si la metodele
folosite. Unii specialisti sustin ca screeningul audiologic ar trebui sa fie
realizat chiar in primele zile de viatd ale nou-ndscutului, pentru a identifica
rapid eventualele deficiente de auz si a interveni intr-un stadiu timpuriu. in
acest sens, se cer tehnici precum audiometria de raspuns evocat auditiv sau
masca auditiva. Metodele folosite in evaluarea auditiva la nou-nascuti si
copii mici includ testarea reflexului de sursurd, observarea reactiilor la su-
nete sau utilizarea testelor comportamentale precum jocul audiologic sau
testul cu obiectele care produc sunete. Pe de alta parte, alti experti afirma
ca testarea propriu-zisd a auzului la bebelusi si copii este dificild, din cau-
za incapacitatii acestora de a coopera in mod activ. Ei sustin ca evaluarea
functiei auditive ar trebui realizatd mai tarziu, in jurul varstei de 3-4 ani,
cand copilul poate sa participe mai activ la testare si sd ofere raspunsuri
adecvate.
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In ciuda divergentelor de opinie, importanta depistirii si interventiei
timpurii n cazul problemelor de auz este larg recunoscuta. Identificarea si
tratamentul precoce al deficientelor de auz pot avea un impact semnificativ
asupra dezvoltarii ulterioare a copilului, inclusiv asupra dezvoltarii limba-
jului si integrarii sociale. Prin urmare, este necesar o cercetare mai ampla
si o colaborare intre specialisti pentru a gasi metode eficiente de evaluare a
functiei auditive la bebelusi si copii mici.

Complementar datelor de anamneza si bilantului audiologic, in depis-
tarea cauzelor hipoacuziei un rol important revine diagnosticului si scree-
ningului genetic. Motivele esentiale, pentru care se impune efectuarea unui
screening mutational-genetic, sunt:

- Stabilirea etiologiei deficientei de auz. Multi factori pot contribui la
aparitia hipoacuziei, inclusiv factori genetici i non-genetici. Diagnosticul
genetic poate ajuta la identificarea mutatiilor genetice sau a altor anomalii
genetice care pot fi responsabil de pierderea de auz. Aceasta poate oferi
informatii valoroase despre modul de transmitere a hipoacuziei si despre
riscul recurentei in familie.

- Determinarea statutului de purtdator si elaborarea unui algoritm
complex de diagnostic al surditatii la copii. Screeningul genetic poate
identifica persoanele care poartd mutatii genetice asociate cu hipoacuzie,
dar care nu prezintd simptome clinice evidente. Acest lucru poate fi impor-
tant in planificarea familiald si In consilierea geneticd, deoarece permite
identificarea riscului transmiterii mutatiei in generatiile urmétoare.

- Elaborarea unui algoritm complex de diagnostic. Diagnostic hi-
poacuziei la copii poate fi complicat, deoarece poate fi cauzat de o varieta-
te de factori, inclusiv factori genetici si non-genetici. Screeningul genetic
poate contribui la elaborarea unui algoritm complex de diagnostic, care sa
includa atat factorii genetici, cat si factorii non-genetici in evaluarea cauzei
hipoacuziei.

Prin depistarea precoce a hipoacuziei sensorineurale la copii si inter-
ventia timpurie, se pot reduce sau elimina impactul negativ al surditatii
asupra dezvoltarii limbajului si incluziunii sociale. Aceasta se poate realiza
prin teste de evaluare a auzului si a interventiei terapeutice specializate,
cum ar fi terapia logopedica si utilizarea tehnologiilor auditive sau a im-
plantului. Este bine cunoscut faptul ca centrele auditive superioare, avand
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0 capacitatea maximala de achizitionare a informatiei auditive in primii
ani de viata ai copilului, se dezvoltd In masura in care primesc impulsuri
sonore [6]. Cu toate ca progresul tehnic a pus la dispozitia medicilor me-
tode obiective noi de examinare audiologica a copiilor chiar din primele
zile de viata, cazurile de diagnostic tardiv sunt inca destul de frecvente [7].
Lispa unui suport de reabilitare protetica timpurie si psihopedagogica sunt
cauzele institutionalizarii copiilor cu surditate in gradinite si scoli speci-
ale pentru copiii cu dizabilititi de auz. Acest lucru se datoreaza in mare
parte lipsei de informare a parintilor si a factorilor implicati in educatia
copilului cu deficiente auditive. De multe ori, parintii nu sunt constienti de
importanta evaluarii audiologice timpurii si a interventiei precoce 1n cazul
copiilor cu deficiente auditive.

Diagnosticul tardiv al hipoacuziei la copii este un fenomen foarte des
intalnit la noi in tard, iar copiii cu deficiente de auz continua sa fie trimisi
la gradinite si scoli speciale, deoarece in Republica Moldova este dificil sa
se ofere reabilitare timpurie pentru acesti copii. In prezent, in tara noastra
sunt inregistrati peste 1400 de copii cu diferite forme de hipoacuzie, iar
numarul copiilor cu dizabilitati din cauza pierderii auzului ocupé un loc
impundtor in structura dizabilitatilor, ocupand locul trei in randul bolilor
care cauzeaza invaliditatea. In fiecare an, se inregistreaza noi cazuri de
hipoacuzie la copii. Nu exista statistici disponibile cu privire la incidenta
hipoacuziei la nou-nascuti.

Cazurile de depistare tardiva a hipoacuziei la copii din Republica Mol-
dova sunt In numar mare, iar copiii cu pierdere a auzului continud sa fie
ingrijiti in gradinitele si scolile speciale, deoarece in in tara noastrd este
dificil s& se ofere reabilitare timpurie pentru acesti copii. Una dintre cau-
zele depistarii tardive a hipoacuziei la copii este lipsa de cunoastere a sim-
pltomelor de hipoacuzie in randul multor parinti si intarzie sa caute ajutor
medical. in plus, lipsa de resurse si infrastructurd adecvati in tara noastra
face dificila oferirea reabilitdrii timpurii pentru copiii cu hipoacuzie. Exista
o lipsa de centre specializate si de specialisti iIn domeniul auzului in tara,
ceea ce face ca multi copii sa fie trimisi 1n institutii speciale pentru a primi
ingrijire si educatie adecvata.

Conform studiului din cadrul proiectului ,,Abordarea interdisciplinara
bioetico-socio-medicala a contingentului vulnerabil de populatie cu stare
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Stat 2020-2023, cod 20.80009.8007.36, in care unul din subiectele esen-
tiale fiind si gradul de vulnerabilitate al copiilor cu hipoacuzie, a demon-
strat un sir de probleme si particularitati deosebite pentru acesti copii de
la noi din tara. Rezultatele cercetarii din acest studiu au rolul de a sprijini
noile schimbari in cadrul sistemului medical national si politici publice de
imbunatatire a calitdtii asistentei medicale si sociale, furnizand informatii
relevante si valide despre contributia bioeticii si eticii medicale in conso-
lidarea starii de bine si Imbunatatirea calitatii vietii copiilor cu hipoacuzie.

Colaborarea Catedrei de filosofie si bioetica, USMF , Nicolae Tes-
temitanu” si Scoala Speciald nr. 12 pentru copii Hipoacuzici si Surditate
tardiva, din Chisindu ne-a dat posibilitatea de a cerceta contingentul vulne-
rabil — copiii cu hipoacuzie, unde au fost implicati 34 copii, dintre care 19
baieti si 15 fete, 20 copii din mediul urban, iar 14 copii — din mediul rural,
16 participanti 1n studiu sunt elevi din clasele primare, iar alti 18 — elevi
din clasele gimnaziale. Chestionarul a fost realizat in perioada decembrie
2022 — martie 2023.
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Figura 1. Date socio-demografice si nivelul de educatie
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Este important sa se adopte o abordare holisiticd pentru a sprijini copiii
cu deficienta de auz si pentru a le oferi sanse egale in dezvoltarea persona-
1a, educatie si integrare sociala. O atitudine empatica si deschisad, impreuna
cu servicii specializate si tehnologie asistiva, pot face o diferentd semnifi-
cativa in viata acestor copii. Prin urmare, hipoacuzia reprezinta un subiect
de studiu interdisciplinar datoritd complexitatii sale si a impactului extins
asupra individului si societatii. Abordarea sa din multiple perspective este
esentiald pentru a dezvolta solutii eficiente si comprehensive care sa spriji-
ne integrarea si bundstarea persoanelor afectate de aceasta afectiune.

Principiile bioetice in contextul cercetrii si practicii medicale, in spe-
cial atunci cand este vorba despre persoane vulnerabile, oferd un cadru
important pentru a ghida deciziile etice si ingrijirea adecvata a persoanelor
cu deficiente de auz:

Principiul respectarii autonomiei subliniaza importanta respectarii au-
tonomiei individuale si a dreptului fiecarui pacient de a lua decizii infor-
mate cu privire la propria sanitate [8]. In cazul hipoacuziei, este esential
sd se ofere pacientilor informatii complete despre optiunile de tratament
disponibile, inclusiv avantajele si riscurile acestora, pentru a-i implica in
procesul decizional in mod activ si informat.

Copiii cu deficiente de auz trebuie tratati cu respect si demnitate, la
fel ca orice alt individ. Acest lucru implicd asigurarea ca toate deciziile
legate de sandtatea lor sunt luate ludndu-se in considerare drepturile lor
fundamentale. Respectarea demnitatii umane a copiilor cu hipoacuzie este
un principiu fundamental si esential care trebuie sd stea la baza tuturor
interactiunilor cu acesti copii. Este important s se evite etichetele depre-
ciative sau termenii denigratori, sa se foloseasca termeni corecti si s se
promoveze o atitudine pozitiva si de acceptare a acestora. Consimtamantul
informat este un element esential pentru respectarea autonomiei si dreptu-
rilor individuale. Consimtdmantul informat pentru copiii cu hipoacuzie im-
plicé unele consideratii speciale, avand in vedere necesitatea de a asigura
intelegerea clard a informatiilor medicale de cétre copii si de a le implica,
in masura posibilitatilor, in procesul decizional. lata cateva principii cheie
ale consimtdmantului informat pentru copiii cu hipoacuzie:

*  Comunicare clara si adaptatd — informatiile medicale trebuie pre-
zentate Intr-un limbaj clar si adaptat varstei si nivelului de intelegere al

97



copilului. Utilizarea de materiale vizuale sau tehnologii adaptate, cum ar
fi modele tridimensionale sau desene explicative, poate sprijini intelegerea
mai buna a afectiunii si a optiunilor de tratament. Datele studiului, repre-
zentate 1n figura 2, referitoare la dreptul de a fi informat aratd cd in mare
parte medicul discuta informatia despre starea de sanatate cu parintii si
copilul, sau tutorele.

CUMEVALUATIAODUL IN CARE MEDICUL V. A INFORMAT
DESPRESTAREA DE SANATATE A €COPILULUT B-VOASTRA?Y

Figura 2. Informarea despre starea de sanatate

o Implicarea parintilor sau a tutorelui legal — in special in cazul
copiilor mici sau a celor cu deficiente de comunicare semnificative, impli-
carea parintilor sau a tutorelui legal este esentiala pentru a asigura ca in-
formatiile sunt transmise in mod adecvat si pentru a lua decizii in interesul
superior al copilului.
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INFORMATIA MEDICTULUTA FOST INTELEASA
DE CATRE DVOASTRA
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Figura 3. Intelegerea informatiei de citre parinti sau tutore

*  Explorarea optiunilor si a consecintelor — copiii cu hipoacuzie ar
trebui sa aiba posibilitatea de a explora diferite optiuni de tratament si de a
intelege posibilele consecinte si riscuri asociate cu acestea. Explicarea cla-
rd a beneficiilor si a efectelor secundare potentiale ar trebui sa fie realizata
intr-un mod adaptat varstei si nivelului de dezvoltare al copilului.

Consilierea si sprijinul emotional — sunt esentiale pentru a sustine co-
piii, parintii, tutorele in procesul de luare a deciziilor cu privire la trata-
ment, astfel contribuind la reducerea anxietatii si a stresului asociate cu
diagnosticul si tratamentul hipoacuziei. Situatia de la noi este reprezentata,
mai
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INOFERIREA INFORMATIEI BESPRE SANATATEA COPILULUL
D-VOASTRA, MEDICUL 8- A MANIFESTAT
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Figura 4. Atitudinea medicului fatd de copiii hipoacuzi in procesul de informare

*  Respectarea dorintelor si opiniei copilului — este important sa se
respecte dorintele si opinia copilului In mésura posibilitatilor si In functie
de capacitatea sa de intelegere. In situatiile in care copilul este suficient de
matur pentru a lua anumite decizii, este important ca acestea sa fie luate in
considerare in procesul de luare a deciziilor medicale.

Confidentialitatea copiilor cu hipoacuzie reprezintd o altd preocupare
importanta ce este atribuit principiului respectul autonomiei, avand in ve-
dere nevoia de a proteja informatiile medicale sensibile si de a respecta in-
timitatea si demnitatea copiilor. Este esential ca informatiile medicale pri-
vind diagnosticul si tratamentul hipoacuziei sa fie protejate in conformitate
cu standardele legale si morale relevante. Acest lucru implica implementa-
rea masurilor de securitate adecvate pentru a preveni accesul neautorizat la
dosarele medicale ale copiilor si pentru a asigura confidentialitatea infor-
matiilor lor personale. In functie de vérsta si nivelul de dezvoltare al copi-
lului, ar trebui sa fie intelese si respectate drepturile lor la confidentialitate
si la protectia datelor personale. Accesul la informatii medicale sensibile
ar trebui restrictionat la personalul medical si de ingrijire direct implicat in
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tratamentul si Ingrijirea copilului. Este important sa se stabileasca politici
si proceduri clare referitoare la accesul la dosarele medicale si la modul in
care informatiile pot fi utilizate si partajate in cadrul institutiilor medicale.
Copiii cu hipoacuzie ar trebui sa fie sprijiniti sa invete cum sa comunice in
mod eficient cu personalul medical si cu alte persoane implicate in ingri-
jirea lor. Acest lucru poate implica furnizarea de instruire si sprijin pentru
utilizarea tehnologiilor de asistentd auditiva si a altor instrumente de co-
municare, precum si incurajarea deschiderii In ceea ce priveste nevoile si
preocuparile lor medicale. Respectarea dorintelor si alegerea copiilor cu
privire la modul in care doresc si fie comunicate sau partajate informatiile
medicale. Copiii cu deficiente de auz au dreptul de a refuza participarea
sau tratamentul propus in masura in care capacitatea lor de intelegere si
discernaméant permite. Parintii sau tutorele legali ai copiilor cu deficiente
de auz pot juca un rol important in luarea deciziilor legate de tratament si
interventii medicale sau educationale. Acestia trebuie sa fie implicati si
informati adecvat.

Principiul binefacerii/beneficiului indica necesitatea de a actiona in
interesul pacientului si de a maximiza beneficiile pentru sinitatea sa. In
ceea ce priveste hipoacuzia, se impune asigurarea accesului la tratamente
si tehnologii adecvate, cum ar fi aparate auditive, implanturi cohleare sau
terapii de reabilitare, pentru a imbunatati calitatea vietii si integrarea soci-
ala a persoanelor cu deficiente de auz. La fel de important este promovarea
culturii de incluziune si acceptare in scoli, comunitati si in societate in
general. Despre necesitatea integrarii in societate a copiilor cu deficienta
de auz si sustinerea altor specialisti si organizatii sociale, vorbesc de la sine
datele chestionarului, reprezentate in figura 5.
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Figura 5. Abordarea multidisciplinara

Respectarea demnitatii umane inseamna sprijinire in dezvoltarea abili-
tatilor si independentei copiilor cu dificiente de auz, incurajarea pentru asi
atinge potentialul si sa participe activ la viata lor cotidiand. Promovarea
educatiei si sensibilizarii in randul populatiei cu privire la nevoile, drep-
turile si demnitatii copiilor cu dificiente de auz poate contribui la crearea
unei societdti mai respectuoase si mai incluzive, ceea ce in societatea noas-
trad trebuie de educat, iar studiul a prezentat anumite aspecte in necesitatea

de a schimba felul de comporatament.

102



Cum apreciatl autudinea membrilor societitu fala
de copilul D-voastra?
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Figura 6. Respectarea demnitatii copiilor suferinzi de surditate

Respectarea demnitdtii umane a copiilor cu dificiente de auz nu este
doar un drept fundamental, ci si o responsabilitate morala si etica pentru
intreaga societate. Prin promovarea unei culturi de respect si inclusiune,
putem crea un mediu in care toti copiii se simt apreciati, acceptati si spriji-
niti pentru a-si atinge potentialul maxim.

*  Principiul nonmaleficentei sugereaza evitarea cauzdrii de rau paci-
entilor $i minimizarea riscurilor asociate cu anumite tratamente sau inter-
ventii medicale. In gestionarea hipoacuziei, este important s se ia in consi-
derare posibilele efecte secundare sau complicatii ale anumitor tratamente
si sa se acorde atentie minimizarii acestor riscuri.

*  Principiul dreptatii vizeaza asigurarea egalitatii de acces la servi-
cii medicale si de sanatate, indiferent de caracteristicile individuale ale pa-
cientului. In contextul hipoacuziei, se impune o atentie deosebita asigurarii
unei distribuiri echitabile a resurselor, inclusiv a serviciilor de diagnostic,
tratament si reabilitare, pentru a reduce inegalitatile si pentru a sprijini in-
tegrarea sociald a persoanelor cu deficiente de auz. Accesibilitatea si ega-
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litatea in ingrijirea medicald a copiilor cu deficiente de auz sunt aspecte
critice pentru a asigura ca acesti copii primesc serviciile medicale si trata-
mentul necesar in mod corespunzator si nediscriminatoriu. Aici sunt cateva
aspecte esentiale de luat in considerare pentru a promova accesibilitatea si
egalitatea in ingrijirea medicald a copiilor cu deficiente de auz:

Profesionistii din domeniul sanatatii trebuie sa fie sensibilizati si pre-
gétiti cu privire la nevoile si particularitatile copiilor cu deficiente de auz.
Formarea lor in privinta comunicarii eficiente si a metodelor de Ingrijire
adecvate poate imbunatati calitatea serviciilor medicale oferite acestor co-
pii. Parintii si tutorii copiilor trebuie sd primeasca informatii adecvate cu
privire la drepturile si optiunile de tratament ale copiilor lor. O educatie
adecvata poate ajuta parintii sa devina parteneri activi 1n luarea deciziilor
legate de sanatatea copiilor lor. Institutiile medicale ar trebui sa ofere faci-
litati de comunicare adaptate pentru copiii cu deficiente de auz, cum ar fi
interpreti de limbaj semnelor, terapeuti vorbitori sau tehnologii de asisten-
ta. Acest sprijin asigurd o interactiune adecvata si o intelegere mai bund a
nevoilor medicale ale copiilor.

In cadrul cercetirilor care implici copii cu dificiente de auz, este im-
portant sa se evite exploatarea si sd se asigure echitatea in includerea lor.
Orice cercetare ar trebui sa fie justificata prin posibile beneficii pentru copii
si sd aiba in vedere minimizarea riscurilor potentiale. Echitatea in cerceta-
rea copiilor cu deficiente de auz este un aspect crucial pentru a asigura ca
acesti copii beneficiaza de oportunitati egale de a participa la cercetérile
care 1i vizeaza si de a beneficia de pe urma descoperirilor stiintifice. De
asemenea, este important sa se evite exploatarea sau discriminarea acestor
copii 1n contextul cercetdrii. Chestionarul a determinat un grad inalt de
discriminare a copiilor cu surditate.
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Diaci v-atl confruntat cu atitudine discriminatorie fata de
copilul D-voastrd, mentionati unde:
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Figura 7. Atitudine discriminatorie fata de copiii cu hipoacuzie

lata cateva principii si aspecte cheie de luat in considerare pentru a asi-
gura echitatea in cercetarea copiilor cu deficiente de auz: Orice cercetare
care implica copii cu deficiente de auz ar trebui sa fie supusa unei evaluari
etice riguroase pentru a asigura cd drepturile si bundstarea copiilor sunt
protejate. In multe tari, cercetdrile cu copii sunt reglementate de comitete
etice care verificd aspecte precum beneficiile, riscurile si consimtamantul
informat. Cercetdrile ar trebui sa fie proiectate astfel incat sa includa copii
cu deficiente de auz, atunci cand este relevant pentru intrebarile cerceta-
rii. Excluderea lor poate perpetua inechititi si poate duce la rezultate in-
complete sau incorecte. Cercetarile ar trebui sa fie proiectate astfel Incat
sd asigure accesibilitatea pentru copiii cu deficiente de auz. Acest lucru
poate insemna furnizarea de facilititi de comunicare adecvate, inclusiv
interpretare de limbaj semnelor sau utilizarea tehnologiei asistive pentru
comunicare. Cercetatorii ar trebui sd fie sensibilizati cu privire la nevoile
si particularitatile copiilor cu deficiente de auz si sa fie pregatiti sa lucreze
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cu acesti copii Intr-un mod respectuos si incluziv. Rezultatele cercetarilor
ar trebui diseminate intr-un mod accesibil si usor de inteles, astfel incat sa
poata fi folosite pentru a informa practica clinica si politica in beneficiul
copiilor cu deficiente de auz.

Confidentialitatea si protectia datelor sunt esentiale pentru a construi
incredere intre copiii cu deficienta de auz, parinti, profesionisti si institutii.
Respectarea acestor principii etice contribuie la asigurarea ca datele perso-
nale si medicale sunt utilizate intr-un mod etic si responsabil in beneficiul
acestor copii si al comunitatii in ansamblu.

Profesorii si personalul din scoli, dar si intreaga societate ar trebui sa
primeasca formare si instruire adecvata pentru a lucra cu copiii cu defici-
entd de auz si pentru a asigura un mediu educational inclusiv si adaptat
nevoilor lor.

Prin promovarea unei abordari incluzive si respectarea drepturilor lor,
putem contribui la crearea unei societdti mai juste si mai incluzive pentru
toti copiii. Datele cercetdrii din proiect reprezintd urmatoarea situatie, re-
datd in figura 8.

Determinati dificultsitile cu eare se confruntd copilul Tr-
voastrd in institugia de invitamant:
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Figura 8. Atitudine fata de copiii cu hipoacuzie in scoala
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Institutiile publice, organizatiile non-guvernamentale si autoritatile lo-
cale pot organiza platforme de consultare, unde parintii, copiii cu deficien-
td de auz si alte parti interesate pot oferi feedback, sugestii si preocupari cu
privire la serviciile, politici sau programele in curs de dezvoltare. Faptul
ca avem nevoie de astfel de implicare este reprezentat in figura de mai jos.

CATDE MULT SUNTETISALU NU DE ACORD C'T7 AFTRMATIA:
AMIMPRESIA CA UNELE PERSOANE EVITA ORICE RELATIE
CUCOPILUL DIN CAUZLA DEZABILITATI?

Tostal ovin wuamit de
acord: 4

Abgabut e peord:
L]

Parginl de acord
L

Figura 9. Comportamentul relational fata de copiii hipoacuzi in societate

Profesionistii din domeniul sanatatii, educatiei si asistentei sociale ar
trebui sa primeasca formare adecvata cu privire la modul de implicare si
sprijinire a participarii copiilor cu deficienta de auz in procesele decizio-
nale.

In cadrul abordarii bioetice despre vulnerabilitate, se pune accentul pe
necesitatea de a proteja grupurile vulnerabile, cum ar fi copiii cu hipoacu-
zie. Acesti copii se confrunta cu provocari specifice, care necesita atentie si
interventii adecvate din partea societatii si a sistemului medical. Prin pris-
ma principiilor bioetice, se recunoaste importanta unei abordari sensibile
si morale fatd de nevoile acestor copii, luand in considerare perspectiva lor
in procesul decizional. Este esentiald implicarea familiilor, comunitatii si
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a specialistilor in furnizarea de suport si solutii pentru imbunatatirea cali-
tatii vietii copiilor cu hipoacuzie. Accesul la servicii de ingrijire medicala
specializatd si educatie adaptata nevoilor lor reprezinta piloni esentiali in
sustinerea dezvoltarii acestor copii Intr-un mod armonios si integrativ. Ast-
fel, este necesara o abordare comprehensiva, care sé integreze perspectiva
bioeticd, luadnd in considerare drepturile individuale, demnitatea umana si
respectul fatd de autonomia persoanelor afectate, asigurand in acelasi timp
accesul la oportunitati egale si justitie Tn sistemul de sdnatate si educatie.
Este important ca politicile publice sa reflecte aceste valori, promovand
incluziunea sociala si sprijinind integrarea copiilor cu hipoacuzie in co-
munitate.
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MODUL DE VIATA SI STAREA DE SANATATE
ADETINUTILOR CA MANIFESTARE A
VULNERABILITATII

Viorel Cojocaru

Subiectul vulnerabilitatii devine pentru cercetatorul contemporan un
subiect foarte interesant si actual. Vulnerabilitatea este analizatd din mai
multe perspective, dependente de profilul stiintific al cercetdtorului. Unele
tari europene au reusit sa-si revizuiasca fondul legislativ functional pentru
a oferi un grad sporit de protectie si securitate a persoanelor vulnerabile.
Vulnerabilitatea mereu a atras asupra ei o atentie sporita din partea speci-
alistilor, preponderent a sociologilor, medicilor, teologilor. Spre deosebire
de alte state, in Republica Moldova persoanele vulnerabile dezvolta o cre-
dibilitate sporitd fatd de persoanele fizice si deseori dezaproba institutio-
nalizarea din partea statului. ONG-urile devin si ele o parte componenta a
institutiilor ce prezinta interes din partea persoanelor vulnerabile.

Mediul penitenciar devine o zond de cercetare tot mai des accesatd in
aspect multidisciplinar. Cele mai multe cercetari pe mediul carceral s-au
axat pe subiecte juridico-penale. Mai nou se fac analize din perspectiva
sociologiei, psihanalizei, pedagogiei, medicinei si bioeticei.

Aspectul vulnerabil, din perspectiva bioeticei este foarte putin studiat,
poate tocmai din considerentul rasfrangerii asupra cercetatorilor a accesi-
bilitatii limitate din motivul privatiunii. In urma cercetarilor s-a constatat
ca persoanele private de libertate sunt toate vulnerabile, din motivul lipsei
de libertate fizica, a spatiului, a izolarii de familie si de societate, de activi-
tatea profesionald si de o forma constransa a libertatii spirituale. Principiul
metodologic al vulnerabilitatii in mediul penitenciar trebuie interpretat in
general, indiferent c@ persoana este sau nu privata de libertate, se manifesta
distinctiv la toate fiintele vii care poseda trasaturi echivalente cu fragilitatea
si moartea. Omul este dezarmat in fata acestor fenomene, intensificindu-se
si vulnerabilitatea lor dintr-o stare a libertatii constranse. Vulnerabilitatea
constituie o manifestare universald a existentei viului, nu doar a existen-
tei umane. In acest context, principiul vulnerabilitatii se refera direct pe
condamnat, considerat vulnerabil din perspectiva vitalitatii, suveranitatii,

109



exercitarii profesionale, culturale, a izolarii etc. Din acest punct de vedere
toti detinutii sunt vulnerabili, astfel ca lipsa libertatii depline in diverse
actiuni favorizeaza vulnerabilitatea Tn exercitarea autonomiei depline. Al
doilea sens se caracterizeaza nu doar prin vulnerabilitatea Tn general, ci a
unor categorii de detinuti in special, cum ar fi: femeile, minorii, condamna-
tii cu deficiente mintale si fizice, cetatenii straini, batranii etc. Si al treilea
sens tine de vulnerabilitatea accentuatd a unor grupe de condamnati: feme-
ile insarcinate, bolnavii terminali, bolnavii cu TBC si infectatii cu virusul
HIV-SIDA, bolnavii cu diabet zaharat si alte patologii cronice.

Péna a reveni la caracterizarea fiecarui sens, necesita analizati factorii
primordiali determinanti ai vulnerabilitatii persoanei private de libertate
ce limiteaza calitatea vietii si sanatatii in mediul penitenciar. Perioada 1n-
carcerarii reprezintd conditionari ce determind efecte psihologice si fizi-
ce negative ale detinerii, aspect studiat extensiv de cercetatorii abilitati in
drept, psihologie, sociologie, implicand un set de forme si adaptari care se
produc 1n proportii si etape diferite, ca rezultat la extraordinarele solicitari
ale vietii private de libertate. In termeni generali, procesul institutionali-
zarii detinutilor implica Incorporarea, asimilarea normelor vietii in mediul
penitenciar de habituare, de gandire, actiune si simtire al condamnatului,
determinand diverse probleme exprimate prin manifestiri negative ale
acestor persoane. Aceste probleme sunt supuse diverselor clasificari, in de-
pendenta de criteriul si specificul teoretic abordat, de exemplu, sociologul
american G. Sykes determind o singurd provocare negativa pe tot parcur-
sul detentiei, aceasta fiind suferinta, respectiva producand cinci tipuri de
probleme de adaptare a persoanei private de libertate: 1. cele legate strict
de privarea de libertate: izolarea dubla (de lumea exterioara si separati in
celule), de culturalizarea si devalorizarea eului civil, deposedarea de roluri
etc; 2. probleme provocate de suferinta deposedarii de bunuri si servicii:
izolarea si neincrederea in sine, subaprecierea, anxietatea etc; 3. fiind su-
ferinta, dupa opinia lui G. Sykes, producand probleme legate de privarea
de relatii heterosexuale: dificultati fiziologice sexuale si hormonale, psiho-
logic-sexuale, determinarea unor sentimente voluntare sau involuntare de
relatii homosexuale, agresivitate etc; 4. problemele provocate de suferinta
pierderii autonomiei: deficit de sinceritate, demnitéatii si integritatii persoa-
nei, depersonalizare, diminuarea stimei de sine, de responsabilizare, anu-
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larea initiativelor; si 5. sunt cele derivate din suferinta produsa de privarea
de securitate, de violenta verbala si fizica, vulnerabilitatea, incélcarea con-
fidentialitatii, neincrederea etc. [1]. Unele studii psihologice asupra proble-
melor detinutilor s-au axat pe procesul, modalitatile si strategiile adaptarii
detinutilor la mediul privat de libertate, multi dintre detinuti isi dezvolta
mecanisme proprii defensive, care-i ajutd sa depaseasca problemele iscate,
uneori chiar si dupa eliberare, doar condamnatul devine prizonierul acestor
mecanisme. Din acest punct de vedere, studiile psihologice au clasificat
problemele in trei categorii: din prima fac parte cele legate de efectele
privatiunii — pierderea libertétii, pierderea contactului cu sexul opus, mo-
notonia, mortificarea relatiilor cu societatea liber, alienarea si stigmatiza-
rea; a doua categorie tine de problemele axate pe adaptare: neincrederea,
deficitul de sinceritate, violentele fizice si verbale, ipohondria, depresia
etc.; a treia — cele legate de consecinta privatiunii de libertate: nevroze
institutionale (transformarea detinutilor in iritati, apatici, nervosi, anxiosi,
deprimati), lenea, lipsa intereselor, somn agitat, cosmaruri. Aceastd ultima
categorie unii psihiatri o numesc ,,sindromul posttraumatic” [2], existent
la multi dintre fostii detinuti. Specialistii in psihologie care sustin aceasta
taxonomie a problemelor [3; 4] introduc un nou concept de interpretare a
mecanismelor de apdrare prin adaptarea asa-numitului ,,coping”.

APRECIEREA DETINUTILOR A CALITATII
DIALOGULUI CU MEDICII
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Figura 1. Relatia medic-detinut.
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Ambele clasificari (sociologice si psihologice) sunt utile prin specificul
lor. De exemplu, suferinta in mediul privat de libertate este sursa principala
a problemelor detinutilor, asa cum e consideratd in abordarea sociologilor.
Clasificarea problemelor din punct de vedere psihologic nu satisface explo-
ririle etice ale analizei axate pe repere bioetice. In urma cercetirilor s-au
evidentiat doua mari grupuri de probleme ale detinutilor in mediul peniten-
ciar: primul grup include manifestarile negative ce-l implica personal pe
detinut, si anume: anxietatea, ipohondria, suferinta, vulnerabilitatea in fata
conditiilor vietii private de libertate, dar si in fata legilor nescrise a lumii
interlope. A doua grupa de probleme include manifestarile negative ce im-
plica si pe cei din jur: deficitul de incredere, agresivitatea, violentele fizice
si psihice, perversiunile sexuale. Contracararea acestora necesitd o analiza
in grup, axata pe educarea calitatilor morale: analiza si discutarea diverse-
lor carti si vizionarea filmelor, conferintelor ce contin informatia necesara
in depasirea crizelor existente; participarea in comun la activitati culturale
si religioase desfasurate cu diferite ocazii, participarea comuna la sustine-
rea spirituald a detinutilor defavorizati prin implicarea voluntara. Factorul
primordial ce declanseaza deficitul spiritual se considera abtinerea pur si
simplu a detinutului sa ,,interactioneze cu un partener potential, iar aceasta
interactiune 1l face vulnerabil la incompetentd sau oportunism” [5].

Prezenta violatorilor si agresorilor sexuali in mediul penitenciar con-
stituie alt factor serios ,,in plus” de izolare, iar condamnatul necesita a
fi prudent in actiunile sale fizice si verbale. Aceastd vigilenta se atribuie
tuturor angajatilor si consilierilor din mediul penitenciar, pentru a evita
apartenenta unor grupe de interes indispensabile mediului. Studiile inter-
nationale din institutiile penitenciare demonstreaza ca exista ocupatii se-
xuale 1n acest mediu, majoritatea contactelor sexuale fiind cu persoane de
acelasi sex. In mediul privat de libertate aceste raporturi sexuale pot fi con-
sensuale sau constranse. Statistica europeana arata ca ,,1-3% dintre detinuti
devin victime ale violului” [6]. In urma unor cercetiri efectuate in tirile
din Europa de Vest de céatre Comitetul European pentru Prevenirea Torturii
si a Pedepselor sau Tratamentelor Inumane sau Degradante, s-a constat ca
violenta sexuala n mediul penitenciar va fi si in continuare o problema
stringentd, deoarece politicile de prevenire a violentelor includ: evitarea
supraaglomerarii institutiilor penitenciare si a camerelor, asigurarea unui
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numar suficient de angajati, supraveghetori si specialisti, Tmbunatatirea
structurala a institutiei ce ar permite personalului si protejeze detinutii
potentiali vulnerabili impotriva violentei sexuale, ne tolerarea ierarhiilor
si a ,,status”-urilor In mediul condamnatilor etc. Tocmai din acest motiv
»agresorii sexuali, inclusiv parafilia, iIn mediul penitenciar sunt orientati
spre pedepsire, nu spre tratament, chiar si in cazurile in care este adecvata
si eficace administrarea unui tratament” [7; 8]. Exceptie de la acest concept
fac doar persoanele detinute alienate mintal.

Un factor marcant ce trebuie cuantificat este prezenta ridicata a numarului
de detinuti cu tulburari psihice, producand un disconfort spiritual condam-
natilor sdnatosi. Condamnatii simptomatic psihiatrici devin in mod deosebit
vulnerabili, comparativ cu cei sdnatosi, provocand deseori conflicte intre de-
tinuti, pentru o majoritate se accentueaza vulnerabilitatea si se complica pro-
cesul recuperarii din motivul ca unii au ,,probleme legate de aritmetica si al-
fabetizare, unii din ei au un nivel de inteligentd sub cel mediu” [9]. Detinutii
cu termenul de executie major sunt in mod particular vulnerabili la procesul
combindrii apatiei cu pierderea capacitatii de a initia si dirija un comporta-
ment la propria initiativa, deseori culminind cu o depresie clinica pana la tul-
burari psihice. Pentru aceastad categorie de condamnati, asistenta medicala,
sociala, spirituala si cea psihologica elaboreaza optiuni terapeutice comune,
implicandu-i pe acesti pacienti in activititi de reabilitare pentru depasirea
crizelor si pregatirea lor pentru viata independentd, specialistii in domeniul
psihiatriei penitenciare recomandand tehnica ergoterapiei multidisciplinara.
Ergoterapia necesitd a fi parte din programul de recuperare, asigurand moti-
vatia participdrii la programe psihosociale, dezvoltdnd competentele de re-
lationare si invatare, orientate spre Imbunatatirea propriei imagini. Nu toate
institutiile penitenciare din Republica Moldova poseda un specialist in do-
meniul psihiatriei, iar pana la internarea intr-o unitate de psihiatrie peniten-
ciara detinutul bolnav mintal este izolat si plasat in zone sporite de securitate
a institutiei. In aceste cazuri, asistenta individuala a detinutilor cu tulburri
psihice are ca scop pastrarea integritatii corporale, deoarece majoritatea din-
tre ei sunt capabili la autordniri si automutilari.

Un alt factor ce amplifica procesul de izolare in mediul penitenciar este
prezenta manipulatorilor si a vulnerabililor. Manipulatorii in micro mediul
social privat de libertate manifesta comportamente deviante ce interacti-
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oneaza direct si indirect cu ceilalti colegi, prin agresiuni verbale, fizice,
sexuale, iar cel indirect reprezintd o forma de manipulare in care intentiile
sale cu alti condamnati devin neclare sau camuflate in pozitii acceptabile,
caracterizate printr-o gama largd de maniere, cum ar fi: glumele si cri-
tica exageratd, barfa si lansarea de zvonuri etc. Toate acestea formeaza
un cadru specific mediului ce pulseaza sistematic impresii si circumstante
nesigure in comportamentul condamnatilor. Evitarea acestor deraieri com-
portamentale devine practic imposibild, deoarece construirea ierarhiei si a
statusului in relatie cu ceilalti detinuti se axeaza pe diverse interpretari si
jonglari verbale focusate anume pe aceste maniere.

Pe langa factorii determinanti ai vulnerabilitatii individului privat de
libertate analizati mai sus, vom enumera si altii care necesitd a fi luati in
consideratie: privarea dreptului de a te consulta la medicii specialisti cu-
noscuti sau recomandati; lipsa intimitatii, zgomotul, plictiseala, conditio-
narea subculturilor penitenciare si a unui program de activitate strict, iar
dupa eliberare, vulnerabilitatea se accentueaza prin discriminarea fostului
detinut de catre societate, familie si rude. De aici porneste si lipsa locului
de trai si a locului de munca.

Existenta vulnerabililor sau a comportamentelor vulnerabile in mediul
penitenciar amplifica potentialul problemelor deja existente. Aceste gru-
puri riscd a deveni usor tinta unor agresiuni sau intermediarii constransi
a unor fapte imorale, fiind deja victimizati, tind sa fie vulnerabili la alte
forme ale victimizarii. Aceste tipuri de manifestari ,,nu se limiteaza doar la
aparitia unei slabiciuni fizice, se suprapune altor caracteristici pentru cres-
terea pericolului de a fi atacat” [10]. Efectul impunitatii si a vulnerabilitatii
creste riscul ca persoana privata de libertate sa fie agresata, este consecinta
unor demonstratii publice a slabiciunilor ce determina vulnerabilitatea.

O atentie sporita din grupurile vulnerabile ne-o atrage partea feminina.
Unul din factorii caracteristici vulnerabilitatii femeilor detinute este pre-
dispozitia sporita dezvoltarii unor tulburari mintale pe parcursul detentiei.
Problemele de sanitate mintala apar ,,in perioada de carantina sau imediat
dupa aceasta si au ca origine abuzurile fizice, psihice, sexuale etc., suferite
de catre femei in trecut, precum si socul separdrii de copii si de cei dragi”
[11]. Starile depresive sau anxioase sunt mai frecvente in mediul peniten-
ciar feminin decat in cel masculin. Cugetarea femeii la forma si prerogati-
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vele vietii este abordata altfel in mediul penitenciar decat in libertate. Din
punctul lor de vedere, femeia, ca datatoare de viatd, nu poate fi privatd de
libertate. Tocmai din acest motiv in unele tari femeile insarcinate sunt scu-
tite de privatiunea de libertate (exemplu Federatia Rusa), principiu abordat
in Codul Penal al Republicii Moldova pana in anul 2004, iar modificarile
ulterioare acordd mamei dreptul sa stea cu copilul nou-nascut in peniten-
ciar pana cand acesta atinge varsta de trei ani. Revolta feminismului delic-
vent s-a manifestat printr-o puternica explozie a Intreruperilor de sarcina in
momentul detentiei. Probleme de bioetica stringente si de anihilarea unor
vicii din penitenciarele pentru femei, si anume: avorturile, alcoolismul, fu-
matul, orientérile spre lesbianism, violenta verbala si cea fizica etc.

Femeia detinuta, avortand, participa la procesul integru de omucidere,
astfel agravandu-si singuratatea, ea recurge in sistemul penitenciar la tot
felul de unelte care finalizeaza cu avortul criminal. Frica de a fi sesizata
sarcina de colegele celulei si gardieni va recurge la identificarea metodelor
criminale de intrerupere a sarcinii in mediul de detentie. La moment nu se
cunoaste cate femei cer sa li se Intrerupa sarcina In perioada satisfacerii
pedepsei, nu sunt statistici oficiale, si totusi majoritatea dintre ele recurg la
diverse metode subversive de avortare criminala.

CUM DETINUTII AU INTELES INFORMATIA
PRIMITA DE MEDIC

Lo A

i ebend i i i i b (1117

Figura 2. Informarea detinutilor de catre medici.
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In urma cercetirilor realizate, s-a constatat ci femeile detinute care
au avortat au o tendintd mai sporitd spre sinucidere decat cele care nu au
avortat [12; 13]. Suferinta singuratatii si feminitatea privatd de libertate
nasc traume emotive, iar emanciparea si dominarea feminina Tn mediul
penitenciar produc fisuri comportamentale. Sensibilitatea emotiva femi-
nind se evidentiazd si in mediul penitenciar. Lupta pentru eliberare sau
pentru dominatie dezvolta in femeia-detinut o forma ascunsa de agresiune.
Aceste forme sunt evidentiate prin unele deprinderi vicioase, ca: fumatul,
injurdturile, violenta verbala, lesbianismul etc. Respectarea principiului
bioetic al confidentialitatii valorifica efortul consilierului spiritual, Intrucat
feminismul privat de libertate suferd de neincredere colegiald, astfel ca
prin metoda comunicdrii, mai ales prin marturisirea vietii condamnatei si
compdtimirea ei ca fiintd feminina, contribuie la restabilirea ncrederii in
asistentul spiritual. Aceasta consiliere se desfasoara in particular, iar datele
oferite prin anamneza spirituald devin strict confidentiale pentru consilier.
In mediul privat feminin asistentul spiritual deseori este testat anume in
respectarea secretului oferit de condamnat, depasind aceasta etapa consili-
erul va reusi cu succes implementarea.

O problema acuta in mediul penitenciar feminin este inclinarea spre les-
bianism, fapt care necesita o mai ampla tratare bioetica. Unele din detinute,
explorand opinia biomedicald privind necesitatea relatiilor sexuale pentru
mentinerea sanatitii somatice si psihice, recurg la actul lesbian. In mediul
penitenciar nu se poate afirma despre lesbianism drept un stil de viata, ci
despre unele grupuri alternative, care se satisfac sexual periodic [14]. In
mediul penitenciar feminin, unde lipsesc barbatii, iar energia sexuala ne-
cesita sa fie realizatd, neavand o persoana de sex opus, ea se realizeaza pe
persoane de acelasi sex. In atare conditii consilierul spiritual poate aborda
in discutii de grup sensul vietii calitative si consecinta non-valorilor, pre-
cum si impactul lor biomedical. Tratarea prezentului subiect in consilierea
spiritual-medicald, axatad pe principiile moralitatii si integritatii, va rezulta
ca omul necesita si fie o persoana proportionata, iar sexualitatea este pre-
ponderent biologica, ea tine de o varstd anumita, de orientare ce se dezvol-
ta artificial sau intr-un anumit mediu. Constientizand ca pentru unele femei
acest mecanism este temporar, prin consiliere se evita factorii ce stimulea-
74 aceasta orientare sexuald drept una permanenta. Orientarea respectiva
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produce o schimbare de personalitate, finalizata prin mari deficiente in la-
sarea urmasilor dupa expirarea termenului de detentie, in atitudinea fata de
barbati, neincrederea si repulsia fata de sexul opus etc.

In afard de femeile mature detinute, reprezentative grupului de condam-
nati vulnerabili, probleme considerabile se ridica si in cazul detinutilor mi-
nori, specifici aceleiasi categorii vulnerabile [15]. Conform studiilor reali-
zate de sociologi si diversi specialisti, s-a remarcat drept o reald sursd a de-
licventei juvenile o constituie disfunctionalitatile din sdnul familiei; la copii
se formeaza o prezenta vie a mentalitatii infractionale, de la cea mai frageda
varstd, iar pe viitor se va realiza, in cele mai dese cazuri, in crima organizata
[16]. Detinutii minori necesita o atentie sporitd in formarea calitatilor mora-
le, pregatirea pentru viatd, si mai ales relevanta sensului vietii si al integritatii
spirituale. In toate sistemele de detentie a tarilor Uniunii Europene minorii
constituie 5-10% din totalul detinutilor [17], iar in R. Moldova numarul lor
este intr-o usoara crestere. Indiferent de crimele savarsite, minorii delicventi
cu dificultate accepta regulile si conditiile vietii private de libertate cauzate
de gradul scazut de dezvoltare fizici, emotionald si spirituala. In acest con-
text, responsabilitatea consilierului spiritual se axeaza pe principiile diminu-
arii factorilor negativi progresivi ce contribuie la inadaptarea minorului la
mediul de detentie, astfel omitandu-se replicile violente si distructive care-i
pun 1n pericol viata si integritatea fizica. Drept expresie antipaticd mediului
penitenciar, inclusiv inadaptarea la normele penale ale institutiei, delicventii
juvenili simuleaza diverse boli, ajungand pana la automutilare si chiar suicid,
toate aceste fiind doar mecanisme de santaj.

Pentru aceasta categorie vulnerabild a mediului penitenciar se necesita
o atentie specifica, fapt obligat si de Consiliul Europei, reglementat prin
Regulile Natiunilor Unite privind Protectia Minorilor Privati de Libertate.
In atare cazuri, cea mai reusita relatie consilier—detinut ar fi cea antipater-
nalistd, consilierul spiritual credndu-si parghii metodologice de asistenta
axate pe unele principii: principiul moral al nondaunarii, al binefacerii,
principiul echitétii. Tipul de relatie paternalist se justifica din cateva puncte
de vedere: in primul rand, minorul este slab pregatit de viata de sine sta-
tatoare, in al doilea rand, relatia cu familia este intrerupta si din motivul
provenirii lui dintr-un mediu social vulnerabil, si, in ultimul rand, in cele
mai dese cazuri familia il abandoneaza, el ramanand singur in fata noilor
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provociri din mediul penitenciar. In aceasta situatie de criza este fireasca
oportunitatea consilierului spiritual de a proteja minorul, oferindu-i con-
solare si incredere, reconciliindu-1 spre o viati mai buna. In acest context,
consilierul spiritual in comun acord cu asistentii juridici, sociali, cu pe-
dagogii si profesorii elaboreaza proiecte de mentinere a sanatatii somati-
ce si psihice a minorului. Fara o colaborare armonioasa intre modurile de
aplicare a tratamentelor de recuperare spiritual-somatice sansele reusitei
spirituale 1n acest mediu sunt foarte mici.

Problema delicventei juvenile raméane nerezolvatd nu doar in tarile
ex-sovietice, ci si in cele europene. Factorii primordiali care stimuleaza
delicventa juvenila sunt: atitudinea falsa a familiei fata de viata, participa-
rea precoce a copilului la violentele domestice, formarea gruparilor nocive
din cartier, ce au consecinta negativa, de durata, asupra gandirii si formarii
tanarului. Gravitatea detinutilor juvenili se manifesta prin o abordare spe-
ciald, constituind promovarea unui habitat privat de libertate decent, axat
pe valorile interumane ce promoveaza mecanismele de sustinere a calitatii
vietii. Toate situatiile de marginalizare, ,,de la viata de familie la cea pri-
vata de libertate, de la grupul social la cel privat, de la libertatea insasi la
cea conditionata etc., asuma un semnificat diferit, daca se evalueaza dupa
parametrii empirici” [18]. In urma cercetarilor aplicate s-a constatat ci ma-
joritatea acestor minori vor mai reveni pe culoarele penitenciarelor sau,
mai grav, vor deveni persoane cu deficiente mintale in urma consumului
excesiv de alcool si droguri.

Categoria detinutilor cu deficiente mintale fac parte si ei din grupul de
vulnerabilitate speciala. Incidenta mare a tulburarilor mintale in institutiile
penitenciare creste responsabilitatea cercetarilor. Problema dificild o con-
stituie faptul ca deseori detinutul simuleaza si medicii ii atribuie o patolo-
gie psihiatrica. Simularile se intAmpla mai ales in perioada arestului. In alte
cazuri, dacd crima nu este grava, detinutului i se recomanda tratament psi-
hiatric ambulatoriu sau in spitalele civile si este scutit de privarea libertatii,
in cazurile crimelor grave, condamnatul isi ispaseste pedeapsa in institutia
penitenciara, continuandu-si tratamentul psihiatric. O altd problema care
apare la aceasta categorie de detinuti este raportata la psihiatrul institutiei
de corectie, acesta atribuindu-i detinutului cu diagnostic psihiatric simula-
rea bolii, excluzandu-1 de la tratament. in acest caz boala depaseste limitele
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normalului, iar in urma diagnosticérii corecte condamnatul, ne mai dorind
sd participe la tratament, este izolat de ceilalti bolnavi si starea de sanétate
devine tot mai precara. In astfel de circumstante consilierea medicala a de-
tinutului se intreprinde in comun cu mai multi specialisti, fapt recomandat
de CPT [19]. Cei care simuleaza vor fi deconspirati, iar detinutii cu defici-
ente mintale vor urma tratamentul cuvenit, punand accentul pe schimbarea
tiparelor comportamentale din obisnuite in dezobisnuite, ncat prioritar s
fie valoarea vietii somatice si spirituale in mediul penitenciar.

Consilierea medicala in mediul penitenciar a detinutilor schizofrenici
constituie cea mai dificila probleme, deoarece simptomele bolii (suspec-
tarea ca cineva mereu il urmareste, ca toti 1i doresc raul, aud voci striine,
vedenii etc.) condamnatul si le atribuie drept consecinta unei Inalte trdiri
spirituale in dorinta de a se evidentia de alti colegi de celula. In astfel
de institutii activeaza ,,personal calificat corespunzator in domeniul me-
dical, care poate sa dezvolte relatii pozitive cu pacientii prin intrarea in
contact direct cu acestia” [20], recomandand acestor categorii de detinuti
sa fie supusi unui examen medical riguros, sd se excluda bolile organice
(tumoare pe creier, tulburare de perceptie datorita unei disfunctii chimice a
organismului etc.) sau ,,perioada de insomnie cauzata de starile stresante in
perioada detentiei ce a adus la o Incordare psihologica, la perioade nocive
spirituale si somatice” [21].

Tot izolati de restul condamnatilor sunt si cetdtenii straini care-si is-
pasesc pedeapsa in institutia penitenciard pand la extradare sau pana la
eliberare, catalogandu-se si ei in grupurile detinutilor vulnerabili. In des-
fasurarea unei consilieri medicale eficiente se tine cont de limba, cultura,
confesiunea si statutul condamnatului. S-a constat ca cele mai reusite con-
silieri sunt fara traducitor, evitandu-se barierele intre consiliat si consilier,
cand nu existd suspiciune de violare a confidentialitatii.

O categorie aparte de detinuti cu vulnerabilitate speciald o constituie
persoanele cu infractiuni sexuale, acestea fiind considerate fapte social-pe-
riculoase previazute de legea penald, savarsite intentionat, care incalca In
mod abuziv regula morald stabilitd in societate in ceea ce priveste rela-
tiile sexuale. Juristii specializati in dreptul penal mentioneaza ca ,legea
penald nu indeplineste functia de regulator pozitiv al relatiilor sexuale, ci
stabileste interdictia de a savéarsi fapte care vin in contradictie flagranta cu
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principiile eticii sexuale si ale regulilor firesti de convietuire, incetatenite
in societatea noastra” [22]. Cu aportul acestui postulat s-a punctat in Co-
dul Penal al Republicii Moldova o categorie de infractiuni care atenteaza
asupra libertatii si inviolabilitatii sexuale a persoanei, definindu-le in ur-
matoarea categorie: violul. Actiuni violente cu caracter sexual (art. 171 si
172); Hartuirea sexuala (art. 173) si Raporturi sexuale cu o persoana care
n-a atins varsta de 16 ani (art. 174 si 175) [23].

Gravitatea delictului sexual o stabileste judecatorul in baza probelor
aduse. Parerile specialistilor privind factorii declansatori ai infractiunilor
sexuale sunt impartite. Juristul canadian K. Blanchette mentiona cé infrac-
tionalitatea sexuald apare atunci cand barbatului i se atribuie caracterul
dominant in familie, fapt ce uneori se extinde si in afara acesteia. Acest
factor se raporteaza la o perioada istorica anume si la tipul de infractiuni
sexuale, cum ar fi incestul. Un alt factor este cel propus de M. Cooper, spe-
cificand ca o parte dintre delicventii sexuali comit asemenea infractiuni din
cauza unui deficit psihiatric, sau a unor conditii organice specifice. Dupa
anii 1970, aceasta viziune devine dominanta in gandirea jurisprudentei, in-
trucat infractorii sexuali erau considerati fiinte anormale, monstri, perversi
etc., viziune justificata din perspectiva disfunctionalitatii familiale. O serie
de studii au demonstrat faptul ca exista o relatie ,,intre abuzul copilului si
transformarea acestuia la maturitate din victima in abuzator” [24], totusi,
aceasta teorie nu explica de ce nu toti copiii abuzati comit atrocitati sexuale
cand devin maturi? In urma studiilor efectuate, s-a constatat ca majoritatea
detinutilor cu antecedente sexuale, anterior au consumat erotica si porno-
grafie, care i-au provocat disfunctii sexuale. In acest context, se impune a
evidentia relatia intre masturbare, fantezii erotice, pornografie si infracti-
une. Astfel, se observa o distorsionare in timp a unor paradigme etice ale
vietii, criminalii sexuali au perceptii gresite despre viata in raport cu alte
persoane, toate rezumandu-se doar la satisfacerea poftelor sexuale, indife-
rent de consecinte si Imprejurari.

Din categoria detinutilor vulnerabili fac parte si cei dependenti de dro-
guri, alcool, jocuri de noroc etc. In mediul penitenciar, chiar din momentul
privatiunii de libertate, aceste categorii de detinuti sunt incadrati in diverse
proceduri de dezintoxicare, iar readucerea lor in lumea reald cauzeaza di-
verse probleme atat de ordin somatic, cat si spiritual [25]. Pentru Republi-
ca Moldova si tarile post-socialiste devine dificila depasirea perioadelor de
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criza in randul tinerilor consumatori de droguri, cauzate, pe de o parte, de
cultura sovieticd, iar pe de altd parte, de ,,ideologiile ateiste, secularizarea,
totalitarismul, ca produse ale culturii europene, ce pun omul contemporan n
situatia de confruntare cu dezorientarea si lipsa telului spiritual si cultural”
[26]. In multe tiri au crescut considerabil condamndrile pentru incilcarea
normelor de interdictie a drogurilor. In tarile Uniunii Europene pana la 30%
dintre condamnati prezintd un istoric de consum de droguri exercitat prin
injectare, majoritatea dintre acestia indeplinesc criteriile de diagnosticare a
dependentei fizice sau psihice de droguri [27]. Efectele adverse de asemenea
sunt psihice si somatice, cauzate de dependenta consumarii, iar toxico-de-
pendenta culmineaza cu adaptarea la o conduitd devianta si delicventa pana
la sinucidere [28]. Unii din cercetatorii fenomenului toxicomaniei sustin
ca principala cauza a narcomaniei este afectiunea ,,consideratd in prezent
a fi nazuinta omului de a-si largi posibilitdtile intelectuale si fizice” [29].
In aceste situatii de criza cauzate de regulile habitatului privat de libertate
si de dependenta drogurilor, condamnatul va fi pasibil de automutilare sau
chiar sinucidere, iar Intreruperea brusca a consumului de droguri va perturba
starea de sandtate. Catalogarea acestei categorii de condamnati la grupuri-
le vulnerabile se manifestd si de cotarea la nivel inferior pe scara ierarhicd
a detinutilor, confruntandu-se cu prejudecdtile colegilor si a personalului
institutiei. Conform etiologiei, existd diverse forme de tratament axate pe
tehnici motivationale, dar una dintre cele mai reusite, paralel cu medicatia,
o constituie consilierea spirituald [30], adaptatd mediului penitenciar, axata
pe Tmbundtatirea moral-biomedicald a tulburarilor comportamentale uma-
ne. Din acest punct de vedere, asistentul se angajeaza in consilierea acestei
categorii de condamnati evitdnd promisiunile si compromisurile, chiar daca
este supus unui santaj. Asistentul abandoneaza procedura consilierii si o reia
dupi dezintoxicarea medicamentoasa.

Ultimul sens al vulnerabilitatii detinutului, tine de vulnerabilitatea ac-
centuatd. Din acest grup fac parte femeile insarcinate sau cele care-si cresc
copii 1n conditiile limitate de libertate, acest aspect a fost analizat mai sus,
la categoria femeilor detinut. O problema stringenta tine de bolnavii termi-
nali, sau de paliativa in institutia penitenciara. Daca in Republica Moldova
adaptarea conditiilor paliative autohtone la cele europene a durat mai bine
de 20 de ani, si totusi cu multe lacune, atunci adaptarea acestor conditii in
mediul penitenciar poate fi considerata fabulatie. Valorificarea stiintifica a
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procesului de ingrijire paliativa In mediul penitenciar se raporteaza direct
la configurarea unui model teoretic si practic al bioeticii sociale, sau, com-
parat cu alte tari, avand puterea aplicabilitétii eficiente prin manifestarea
multiplelor tipuri de consiliere (spirituald, medicald, psihologica, sociald).
Rolul bioeticii este esential in rezolvarea dilemelor medicale in sistemul
penitenciar, si tine de competentele teoretice si practice ale consilierii de-
tinutilor prin implicarea reperelor bioetice, desfasuratd de medici, teologi,
juristi, psihologi, etc. Bioetica se refera direct la modul de viata conditionat
de privarea libertdtii si tine la péstrarea integritatii somatice si spirituale la
detinutii bolnavi terminali, sau cei care au nevoie de Ingrijiri speciale.

Modul de viatd in mediul penitenciar, in diferitele sale ipostaze, este
studiat destul de superficial, iar in unele cazuri deloc, cu atat mai mult su-
biectele ce tin de atitudinea etica fatd de viata si sdnatate in procesul ingri-
jirii paliative. Conditiile din institutiile penitenciare autohtone de ingrijire
paliative sunt pe departe de a fi racordate la standardele mondiale. Con-
stientizarea importantei problemei abordate, indiferent de mediu social,
va contribui la fundamentarea unei paradigme stiintifice polidisciplinare,
dedicate consilierii spirituale, medicale, psihologice si sociale a pacientilor
bolnavi terminali, tratatd prin prisma reperelor bioetice.

Eficienta relatiei cu lucratorul medical privind
sanatateaindividului privat de libertate

Figura 3. Relatia medicului de penitenciar cu pacientul detinut.
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Despre problemele etice in mediul penitenciar s-a scris foarte putin,
tendinte ce au propulsat atentia diversilor cercetatori spre crearea unei ima-
gini peiorative asupra modului de trai in conditiile private de libertate. In
multe cazuri reflectarile mass-mediei asupra formelor si starilor medicale,
sociale si morale In acest sistem vital sunt doar repercusiuni asupra ne-
glijentei relatiilor interumane, nu tabloul real al problemelor. Nicidecum
penitenciarul nu corespunde conditiilor vitale din libertate, dar nici nu ne-
cesita reactualizarea sistemului social dupa acel nivel ci devine oportuna
valorificarea stérii de sanatate a individului privat de libertate, considerat
obiectiv esential al medicului din institutia penitenciard, mai ales ca acel
mediu conditioneazd negativ integritatea somatica si spirituala a persoanei
umane.

Institutia penitenciard nu poate sa corespunda tuturor cerintelor actuale
posibile de asistentd medicala a detinutilor bolnavi, mai ales la nivel autoh-
ton. Unele servicii medicale ce nu pot fi realizate in institutia penitenciara
necesita prevazute in colaborare cu institutiile medicale din vecindtate sau
contractate, aspect practicat in majoritatea penitenciarelor europene.

Ca si in institutiile medicale publice sau private, in mediul privat de
libertate, personalul medical nu trebuie sa efectueze examinari sau trata-
mente fara acordul detinutului. Implementarea eficientd a unui consimta-
mant adevarat In institutia penitenciara, presupunere o informare corecta
a detinutului bolnav, tinand cont de analfabetism, bariere lingvistice, sau
dificultati de intelegere. Derogarea de la consimtdmantul informat al deti-
nutului se justifica doar daca este conforma cu legea, spre exemplu, in ca-
zul tratarii de urgenta a condamnatilor bolnavi care si-au pierdut cunostinta
sau a celor bolnavi psihic, ce nu au capacitatea de a intelege consecintele
netratarii. Asistarea corect medicald a detinutilor bolnavi in faza finala este
o0 provocare pentru intreg sistemul penitenciar, din moment ce ,,medicina
paliativa este o medicind globala care se ingrijeste de persoana pacientului
— privita in totalitatea sa — pe patru planuri: medical, psihologic, social si
tului suferind tine de cooperativ multidisciplinar, antrenat prin complianta
diversilor specialisti din institutia penitenciara.

Configurarea problemelor teoretice si practice ale bioeticii sociale in
raport cu valorificarea stiintificd, va contribui la o eficienta aplicabilitate
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a consilierii multidisciplinare: medicale, spirituale psihologice, sociale a
detinutilor bolnavi terminali. Aceasta nu doar va contribui esential la im-
bunatatirea calitatii vietii finale a detinutului, ci va dizolva sentimentul de
abandon social, pe care-l1 nutreste un pacient bolnav terminal in mediul
penitenciar.

In procesul cercetirilor la subiectul paliatiei in mediul penitenciar ne-
cesita a se lua in consideratie si multiplele forme de mutilare si santaj la
care recurg asemenea categorie de condamnati, ajungand pana tentative de
suicid. Reperele bioeticei, axate pe abordarea sistemico-structuralista va
defini orientativ nivelurile gnoseologice a problemelor etice existente, iar
metoda bioetica tratata prin asistenta pluridisciplinara va restabili echilibru
moral Intre detinut si boala, detinut si moarte. Investigarea sinergetica a
fenomenului medical penitenciar in general si a fiecarui bolnav individual,
va revitaliza moral activitatea de ingrijire paliativd a detinutilor in faza
terminald. Obiectivul suprem al unei institutii penitenciare nu este doar
ispasirea pedepsei cu privarea de libertate (Incarcerarea), ci si redresarea
morald, pastrarea integritatii somatice si spirituale a detinutului, iar o insu-
ficienta sau inconstientd abordare umana, provoaca carente si deficit profe-
sional, atat medical cat si social.

Ca si in societatea libera, Tn mediul penitenciar exista anumite categorii
de persoane cu un nivel sporit de vulnerabilitate, iar asistarea acestora prea
o formd antipaternalistd in restabilirea relatiilor atét Intre detinuti, cat si
intre administratia penitenciarului. Respectul pentru libertatea personala
a detinutului sau pentru autonomie necesita pusa in echilibru cu interesul
si responsabilitatea pacientului in comunitatea sociala sau familiala, tot
data tindndu-se cont de normele penale, dupa care se conduce o institutie
penitenciard. Detinutul bolnav este axat pe lupta psiho-emotiva, pe dorinta
de libertate, dublatd odata cu pronuntarea unui diagnostic terminal. Aceste
situatii critice complica procesul de medicatie 1n sistemul penitenciar, mai
ales cand detinutul bolnav este abandonat de familie. Cresterea numarului
de condamnati bolnavi terminali se explica si prin cresterea epidemiilor
bolilor terminale in libertate, noncomplianta la tratament a detinutului si
conditiile social-spirituale pe care le ofera azi institutiile penitenciare. Din-
tre toate institutiile penitenciare ale Republicii Moldova, doar Institutia
Penitenciara nr. 6, Pruncu, mun. Chisinau are aranjate saloane pentru bol-
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navii terminali, atat pentru cei diagnosticati cu TBC separat, cét si pentru
celelalte tipuri de patologii. Printre pacientii detinuti din sectorul Ingrijire
paliativa, exista o categorie de persoane marginalizate, care au un istoric
de traume familiale, dependenti de droguri, sunt in conflict cu autoritatile
penitenciare si cu Intreaga societate [32].

Ingrijirea paliativa in viata publica ridica diverse probleme etice, cum
ar fi: libertatea pacientului de a alege modul de tratament, libertatea de a
alege locul, mediul unde sa-si finiseze viata, libertatea de asi identifica un
individ uman dorit care si-1 ingrijeasca, etc. In institutia penitenciara toa-
te aceste ,,libertati” sunt cu mult marginalizate, astfel ca vulnerabilitatea
detinutului terminal de acutizeazd cu mult. Acest aspect conditioneaza si
medicatia paliativa in mediul carceral, faicandu-o presanta.

De categoria vulnerabilitatii accentuate fac parte si grupul detinutilor
infectati cu virusul HIV-SIDA sau cu bacilul Koch (TBC). Studiile in do-
meniul medical constata ca in tarile cu venituri mici cresc indicii epidemiei
duble: HIV-SIDA si TBC. Toxicomanii fac parte din categoria persoanelor
cu risc major de infectare. Faptul ca un procent mare de condamnati au
comis delicte fiind sub influenta drogurilor sau a starii de ebrietate, ne face
sd concluziondm cé densitatea infectatilor HIV in penitenciare este mai
mare ca cel din libertate. Daca in societate pacientii infectati cu HIV-SIDA
sau TBC sunt stigmatizati, desconsiderati, atunci in mediul de penitenciar
aceste persoane nu se deosebesc cu nimic de ceilalti. Probabilitatea ca si
in continuare IP sa fie focare de infectie este determinata de cateva cauze.
In primul rdnd, problema habitatului in comun repartizat strict pe sexe va
creste numarul celor infectati, mai ales in perioada arestului. Din cercetari-
le realizate s-a constatat ca majoritatea din condamnati inhaleaza microbul
TBC 1n perioada arestului, deoarece izolatoarele sunt supra aglomerate atat
cu detinuti, cat si cu arestati. In acest spatiu de cercetare se contureaza cé-
teva probleme bioetice: confidentialitatea detinutilor infectati HIV-SIDA,
libertatea condamnatilor sanatosi de a-si selecta un spatiu sanatos, respon-
sabilitatea angajatilor medicali, care tarziu atesta prezenta bacilului TBC la
noii detinuti etc. Confidentialitatea bolnavilor necesita a fi respectata in ca-
teva conditii: detinutii infectati sa fie izolati de cei sanatosi si sa fie supusi
tratamentului, iar divulgarea confidentialitatii se va face doar personalului
care supravegheaza acesti condamnati ori celorlalte persoane care vin in
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contact direct, obligatoriu si pentru condamnatii infectati cu TBC. Pentru
ambele grupuri de bolnavi, consilierul spiritual poate desfasura activitati si
asistenta In comun, respectand formele de protectie.

In urma cercetarilor intreprinse s-a constatat, ci majoritatea studiilor
in mediul penitenciar axate pe principiile bioeticii se refereau doar la pro-
bleme legate de bolnavii mintal, de cei infectati cu HIV-SIDA si TBC, dar
mai putine privitor la vulnerabilitatea detinutilor, fiind evitate aprecierile
efectelor negative ale crizelor moral-comportamentale asupra starii psiho-
somatice a detinutilor manifestate mai ales prin agresiune si automutilare
pana la suicid. Adaptarea reperelor bioetice in studierea vietii din conditiile
izolate de trai faciliteaza elaborarea conceptelor destinate in armonizarea
diverselor relatii ale detinutilor. Proiectele filosofiei moderne stabilite, in
acest context, pretind sa fructifice pozitiile bioetice in mentinerea vietii si
ridicarea calitdtii ei prin abordarea principiilor bioeticii medicale si a celei
sociale. Cele mai semnificative tentative de a stabili un criteriu obiectiv
pentru estimarea practica a diverselor sisteme morale, ajustate mediului
penitenciar o constituie consilierea multidisciplinara, recurgand la un crite-
riu de ordin superior: — e institutionalizarea, rationalizarea reperelor bioe-
tice in diversele politici penale ale Republicii Moldova. Cu alte cuvinte, se
refera la esecul pe care-1 manifesta azi sistemul penitenciar national, fiind
departe de a suscita cu interes moral, din moment ce creste numarul deti-
nutilor cu doud sau mai multe condamnari. Cauza e si insasi functionarea
si alcdtuirea unei societéti cu declinare morala, fragmentata, vulnerabila
social si intelectual, grupul tinta de unde si provin majoritatea condamna-
tilor, iar mediul penitenciar este un laborator de modificari comportamen-
tele, unde se transmit aceleasi convingeri morale, poate fi mecanismul de
transformare a multora din ei.

Depésind nuantele vulnerabilitatii detinutilor si a diferitor grupari vul-
nerabile din sistemul penitenciar, apare un alt subiect important de bioetica
— calitatea vietii, derivand, posibil si in altele, cum ar fi: perpetuarea vietii
si diminuarea suferintei, raportul libertate-viata, sexualitatea netraditionala
si deviatiile sexuale, suicidul, autoagresiunea si automutilarea etc. Aceste
subiecte de bioetica cercetate Tn mediul penitenciar sunt tratate in mod
insuficient in sfera stiintifica. Totusi, obiectivele politicilor actuale proce-
dural-penale nationale si internationale se contureaza spre mentinerea unei
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calitati vitale de supravietuire a mediului penitenciar. Bioeticienii ameri-
cani au atras o atentie sporitd la formularea conceptului de ,,calitate a vie-
tii”. In procesul de ingrijire a sanatatii, notiunea se axeaza pe cinci criterii
de baza, care mentin, restaureaza sau furnizeaza echivalente functionale
vitalitatii normale umane adaptabile si mediului penitenciar. Cele cinci cri-
terii reprezinta: nutritie adecvata si adapost; conditii sanitare sigure acasa
si la munca; odihna si alte caracteristici stilului de viatd sanatos; servicii
medicale de prevenire, curative si reabilitare; servicii de asistenta persona-
1a non-medicali: sociala si spirituala. In acest context, criteriile mentionate
sunt realizate destul de modest si in institutiile penitenciare ale Republicii
Moldova.

Evaluarea comportamentului medical

monest  ®awligent = rabdater  « ampatic

Figura 4. Comportamentul cadrelor medicale.

Un alt subiect de bioetica ce necesitd a fi explorat in mediul peniten-
ciar 1l constituie valorificarea calitatii vietii, asigurdnd procesul cotidian
de mentinere a normalitatii vietii si diminuare a suferintei, implementate
prin diverse proiecte si activitati de consiliere si medico-sociale. Aborda-
rea bioeticd a acestor subiecte fructifica efortul asistentului medical si al
personalului institutiei carcerale, de a proteja persoana privata de libertate,
axand activitatea pe urmatoarele principii: a moralitatii, a libertatii, a res-
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ponsabilitatii, a integritétii terapeutice, a respectului fatd de personalitate,
a binefacerii si echitatii sustindnd detinutul in crizele psihice declansate pe
parcursul detentiei. Dificultatea stringentd in perioadele de crizd se mani-
festd prin accentuarea singuratatii si lupta cu tentativele de automutilare
pana la suicid. Un subiect nerezolvat in mediul penitenciar tine de diminu-
area suferintei. Majoritatea cercetatorilor interpreteaza aceastd problema
drept una de ordin somatic, rezolvata de metodele terapeutice medicale.
Insa, majoritatea condamnatilor suferd nu numai din cauza bolilor, ci din
»~amenintarea propriei identitati fizice, psihice si sociale. Si ceea ce se Inso-
teste Tn mod paralizant mai ales spiritual este frica: teama ca totul este pier-
dut, ca nu se poate controla” [33]. Din acest punct de vedere, ¢ dificil, dar
necesar de aplicat diverse modalitati de consiliere spirituald ce ar diminua
frica detinutilor, dar, totusi, cea mai rezonabild actiune psiho-terapeutica
este transformarea suferintei din teama in virtute veritabila.
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SPECIFICUL VULNERABILITATII COPIILOR
CU DIABET ZAHARAT TIP 1

Vitalina Ojovan

Complicatiile provocate de afectiunile endocrine ocupa un loc de frunte
in cadrul patologiilor ce afecteaza accentuat nu numai starea de sanatate,
ci si intregul mod de trai al omului contemporan, influentdnd determinant
starea generald a sanatatii populatiei si, respectiv, a capacitatii socio-eco-
nomice a societatii. Diabetul se considera endemie globala in cadrul boli-
lor neinfectioase. Problema evaluarii complicatiilor diabetului zaharat si
accentuat ce persista in medicina secolului XXI.

Diabetul zaharat la copii si adolescenti este o boala cronica progresiva.
Incidenta sa este in continud crestere la nivel mondial si in tara noastra.
Pentru a atinge tintele terapeutice, asa cum recomanda orientdrile inter-
nationale si utilizarea rationald a resurselor In conformitate cu obiectivele
dezvoltarii durabile promovate de Organizatia Mondiala a Sanatatii, sunt
necesare o serie de masuri complexe pentru gestionarea corecta la orice
nivel de asistentd medicald. Aceste masuri includ utilizarea insulinei mo-
derne, furnizarea de dispozitive pentru monitorizarea glicemiei, accesul
reabilitare 1n centrele specializate [1].

In pofida prezentei diverselor studii privitor la etiopatogeneza de ordin
genetic, imunitar, metabolic, toxicologic etc., diabetul zaharat tip 1 rimane
a fi maladia preponderent a copiilor si tineretului. Stabilindu-se, in majori-
tatea cazurilor, pana la varsta majoratului, diabetul zaharat deja manifesta
complicatii asupra organismului, accentuandu-se in timp si fara capacitati
reversibile de tratament. Pana la varsta de 18 ani persoanele minore trec
prin etapele firesti ale dezvoltarii lor: biologice, psihologie, sociale cu toate
starile afective dominante si cu problemele cauzate de unele disproportii
ale dezvoltarii lor, dar care se Inscriu in cadrul admisibilului, sau cele sur-
venite din mediul familial sau cel social. Insi unele situatii, numite ,,de
crizd” sau ,,probleme presante” in lipsa unor asistente corespunzatoare, pot
evolua in mari dificultatii de ordin psihologic cu accentuate repercusiuni
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asupra comportamentului sau/si a modului de functionare a sistemului psi-
ho-somatic s.a. [2].

Copiii cu diabet zaharat tip 1 reprezinta un contingent vulnerabil spe-
cific. Minorii insasi constituie partea populatiei vulnerabila in esenta sa.
Nivelul vulnerabilitatii creste prin aldturarea maladiilor cronice cu efect
degradant sporit asupra organismului. Manifestarea vulnerabilitatii la copii
cu diabet zaharat tip 1 evidentiaza o serie de probleme de ordin medical,
managerial si comportamental.

La contingentul de copii cu diabet zaharat tip 1 se observa un grad spo-
rit de vulnerabilitate, fapt ce influenteaza negativ calitatea vietii lor. Printre
factorii ce influenteaza aceasta stare de lucruri se numara: 1) deficiente de
abilitati practice la copii pentru a manifesta o conduitd medicamentoasa si
un regim alimentar corespunzator; 2) carente informationale despre mala-
dia ce o au si despre modul potrivit de viata ce trebuie urmat; 3) probleme
psihologice — o mare parte manifestd periodic stari depresive moderate,
altii sunt indiferenti fatd de patologia ce o au si consecintele pe viitor. O
importanta majora are intretinerea corespunzatoare a relatiilor medic-paci-
ent-parinte, increderea in medic, respectarea actiunilor comune menite sa
asigure integritatea terapeuticd adecvata [3].

Sunt interesante unele rezultate obtinute de la resondenti parinti ce tu-
teleaza minori cu diabet zaharat de tip 1 ce a fost identificat la o perioada
nu mai micd de 5 ani. Studiul s-a realizat in cadrul proiectului de cercetare
»Abordarea interdisciplinara bioetico-socio-medicald a contingentului vul-
tare” pe un esantion de 72 respondenti in perioada noiembrie 2022 — mai
2023.

Aproape 10% dintre parinti au remarcat lipsa unui ajutor referitor la sta-
rea de sanatate a copiliui cu diabet de tip 1 (Figura 1). Este interesant acest
fapt daca tinem cont ca respectivului contingent de pacienti i se acorda di-
ferite consultatii medicale, sunt la evidenta pentru tratament sanatorial etc.
Se percepe existenta a rezervelor neexplorate in aceasta privinta.
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Figira 1. Unele dificultdti intalnite datorita stérii de sanatate a copilului.

Cu o serie de probleme se confruntd minorii in cadrul institutiilor de Tm-
vatamant. Aproape zece la sutd remarca calitatea slaba a predarii si adap-
tarii programului referitor la necesitatile copililui diabetic. Peste 4% se
confruntd cu umilire sau discriminare pe criterii a starii de sanatate (nu nu-
maidecat vizibild, uneori doar cunoscuta, survenita ca informatie), iar 7%
suferd abuz fizic sau verbal din partea colegilor. Aceasta stare Tn mare parte
se datoreaza carentelor de ordin pedagogic din institutiile de invitimant
preuniversitare, lipsei unui management adecvat. Persista si ingrijorarea
lipsei de sigurantd pentru deplasarea ssinestatatoare a copilului in afara
domiciliului — 5,63%, fapt ce reflecta prezenta problemelor accentuate de
sanatate, inclusiv dezechilibrul psihic (Figura 2).
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Figura 2. Dificultati (inconveniente) ale copilului
in cadrul institutiei de invatamant.

Un rol de baza 1n acordarea asistentei necesare copilului diabetic revine
medicului specialist endocrinolog, céruia 1i revine sarcina determinatd in
conduita actului terapeutic si a actiunilor de reabilitare, extrem de necesare
inca pana la atingerea majoratului. In acest context doar putin peste un
procent (1,41%) din parinti au constatat manifestari necorespunzatoare ale
medicului privitor la medicatia copilului lor. Din contra, 85,91% respon-
denti mentioneaza participarea parintilor la luarea deciziilor impreuna cu
medicul, iar 95,77% apreciaza drept benefica pentru sandtatea copilului a
interactiunii permanente cu medicul (Figura 3). Se intrevad perspective de
reabilitare biopsihosociald a minorului, sarcind ce initial revine medicului
endocrinolog 1n colaborare cu medicul reabilitolog.
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Figura 3. Aprecierea profesionalismulu medicului.
Coparticiparea la actul medical.

Utilizarea modelului biopsihosocial ca ghid de practica clinica permite
medicului sa fie constient de toti factorii care influenteaza starea de sanatate
a pacientului. Prezenta factorilor psihosociali la anumiti pacienti contribuie
la interventia mai multor medici specialisti din domeniul sanatatii. in ace-
lasi timp este important sa se tind cont de limitele profesionale, precum si de
principiile etice care asigurd managementul cuprinzator al pacientului [4].

Diabetul zaharat la copii si adolescenti este una dintre cele mai frecven-
te patologii cronice intlnita la varsta pediatrica. Definita printr-o hipergli-
cemie persistentd ca urmare a deficitului secretiei sau actiunii insulinei, in
lipsa tratamentului adecvat, aceastd maladie are o evolutie progresiva si
dezvolta complicatii incompatibile cu viata. Deoarece nu existd metode
de profilaxie primara, tratamentul cu insulind, pe masura ce asigura supra-
vietuirea propriu-zisa a persoanelor cu diabet zaharat de tip 1, reprezinta
totodatd si o provocare continud la actiuni din partea pacientului, familiei,
comunitatii pe de o parte si a sistemului medical de cealalta parte, pentru
utilizarea rationala a resurselor, indreptate spre preintampinarea dezvolta-
rii complicatiilor specifice [5].
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Cercetarile descriptive identificd o serie de obiective potentiale
pentru a Imbunatati managementul si adaptarea diabetului zaharat tip 1 la
copii, fiind necesare interventii orientate pentru a reduce riscurile pentru
complicatiile pe termen lung si pentru a imbunatati conduita cu derularea
afectiunii mai rapid si a spori calitatea vietii [6]. Pana la varsta de 18 ani
persoanele minore trec prin etapele firesti ale dezvoltarii lor: biologice,
psihologie, sociale cu toate starile afective dominante si cu problemele ca-
uzate de unele disproportii ale dezvoltarii lor, dar care se Inscriu in cadrul
admisibilului, sau cele survenite din mediul familial sau cel social. Insd
unele situatii, numite ,,de crizd” sau ,,probleme presante” 1n lipsa unor asis-
tente corespunzatoare, pot evolua in mari dificultdtii de ordin psihologic
cu accentuate repercusiuni asupra comportamentului sau/si a modului de
functionare a sistemului psiho-somatic s.a.

Dezvoltarea este un proces dinamic prin care copilul trece, iIn mod
treptat, de la dependenta de ceilalti pentru toate activitatile din perioada
copilariei, la maturitatea fizica, sociald si psihologica in perioada adoles-
centei. In acest proces dinamic, functionarea copilului este dependenti de
interactiunea continua cu familia sau alte persoane care au grija de el, in-
tr-un mediu apropiat, social. De aceea, dezvoltarea copilului nu poate fi va-
zutd in mod izolat, ci din perspectiva copilului aflat in contextul sistemului
familial. Acest aspect este foarte important atunci cand se fac aprecieri care
privesc functionarea copilului in situatii de viata. Influenta interactiunilor
cu familia asupra functionalitdtii organismului copilului este mai accentu-
atd 1n aceasta etapa de dezvoltare, decat in orice alte momente ulterioare
din viata sa individuala. Mai mult, pentru ca pe baza acestor interactiuni
se construieste insusirea diverselor deprinderi in primii douazeci de ani de
viata, rolul mediului fizic si social este crucial.

Unele rezultate constatd prezenta starii de vulnerabilitate a mino-
rului cu diabet Tn mediul social, fapt ce actioneaza asupra starii de sanatate
in ambianta psiho-somatica. Referitor la apecierea atitudinii fatd de copilul
cu diabet tip 1 s-au obtinut urmatoarele rezultate: 43,66% din parinti con-
sidera ca membrii societatii vad in contingentul de copii ce aceastd maladie
cronica persoane cu aceleasi drepturi ca si ale lor; 33,8% au o atitudine
indiferenta; 19,71 au un sentiment de mila fatd de acesti copii, iar 2,81% 1i
discrimineaza (Figura 4).

136



C1. Cum apreciati atitudinea membrilor societdtii fatfi de copilul D-voastrd?

1A1%

A5 66 %

19,71%

8 Cumdiferengi " Cudispre; = Cumilk Persoand cu dreplun cgale = Discriminatoric

Figura 4. Situatia copilului in mediul social.

Pe fondul dependentei copilului aflat in proces de dezvoltare, elemen-
tele fizice si sociale ale mediului au un impact semnificativ asupra functi-
onarii organismului sau. Factorii de mediu negativi au deseori un impact
mai puternic asupra copiilor decat asupra adultilor. De aceea, eforturile de
prevenire si interventie pentru promovarea sanatatii si bunastarii copiilor
se concentreaza pe modificarea sau imbunatatirea mediului fizic, social sau
psihologic [7].

Configurarea contingentului de pacienti cu diabet zaharat tip 1 ce cu-
prinde varsta de 12-18 ani constituie un interes deosebit pentru investiga-
tiile stiintifice. Diabetul la acest nivel de varstd se manifesta prin valori
labile ale glicemiei fapt ce provoaca aparitia sau agravarea complicatiilor.
Este o perioada dificila a vietii cand, pe de o parte, sunt prezente dificultati
psihoemotionale, comportamentale, fiziologice, probleme ale persoanei in
micromediul social, si toate acestea fiind amplificate de maladia cronica de
diabet tip 1, iar, pe de altd parte, anume 1n acest timp sunt necesare actiuni
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complexe de reabilitare, redresare a starii de sandtate si a calitatii vietii.
Totodata, incepand cu varsta de 12 ani minorii pot fi mai facil scolarizati,
informati si consiliati, de aceea e necesar de aplicat asistenta psihosociala
corespunzatoare.

Complicatiile cele mai frecvent intdlnite la intervalul de varsta 12-18
ani sunt cele microvasculare: polineuropatia, nefropatia, retinopatia. Lu-
and in consideratie impactul negativ al bolii asupra pacientului, precum
si prevalenta crescanda a acesteia si amploarea la nivel mondial, educatia
referitor la cele mai bune practici Tn managementul si profilaxia diabetului
este extrem de importantd. Devine tot mai actuala necesitatea implicarii ca-
pacititilor de a interveni cu procedee recuperatorii nu doar in cazuri grave,
cu evidente complicatii si incapacitate de redresare eficientd a functiona-
litatii somatice si/ori psihice a organismului, ci si In cazul perioadelor de
varstd juvenild, incepand cu identificarea afectiunii. O serie de publicatii
din ultimii cincisprezece ani accentueaza tot mai evident faptul necesitatii
unor masuri de reabilitare imediat ce s-a stabilit diagnoza de diabet zaharat
tip 1 la minori.

Un potential enorm de influentd benefica asupra minorilor revine me-
dicilor care, in paralel cu specialistii altor domenii, au o capacitate enorma
nu numai in conduita terapeutica sau de reabilitare fizica, ci si in redresarea
starii psiho-sociale si chiar a celei existentiale a persoanei afectate. Desigur
ca acest potential reiese din gradul de pregatire corespunzatoare (profesi-
onald, psiho-pedagogica, comunicativa s.a.) a specialistului in medicina
[8].

Un factor important si determinant In conlucrarea eficienta dintre me-
dic si pacientul minor, in paralel asistat si de reprezentantul acestuia, este
cel al informatiei. Accentul se pune preponderent pe faptul cum medicul
informeaza parintele despre starea sanatatii copilului. Au survenit urma-
toarele aprecieri: excelent — 52,11%, bine — 39,43%, satisfacator — 7,04%,
rau — 1,4% (Figura 3). Deci destul de vizbil este apreciat pozitiv medicul
in informarea parintilor (Figura 5).
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Figura 5. Informarea de catre medic a starii de sanatate a copilului.

Concomitent s-a apreciat si faptul dacd informatia a fost expusa ex-
plicit: total inteleasa — 50,7%; inteleasa — 36,61%; mai putin inteleasad —
11,26%; deloc inteleasa — 1,4% (Figura 6).
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Figura 6. Informarea in mod explicit de catre medic a stérii de sanatate a copilului.
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Abordarea moderna, pretutindeni acceptatd, a prevenirii si tratamentu-
lui diabetului reprezinta actiuni fragmentate sau preponderent unilatera-
le care, In general, se ghideaza de indicele glicemic prevazut in dietd, de
asemenea de utilizarea medicamentelor hipoglicemiante si a insulinei. Dar
mult mai putin, sau aproape deloc, se acorda atentie unor factori atat de
importanti precum stilul de viata si sistemul psihosomatic, care sunt de fapt
principalele cauze ale diabetului.

Factorul psihologic in cazul pacientilor cu diabet zaharat de tip 1 re-
prezintd un cadru important in ajutorul pacientilor minori care sunt in
dependentd permanentd, de administrarea insulinei si care au nevoie de
auto-monitorizarea constantd a parametrilor metabolici. Problemele psiho-
logice ale pacientilor cu diabet zaharat pot fi cauza decompensarii metabo-
lismului glucidic. In unele studii, s-a aritat c la pacientii cu diabet zaharat
de tip 1 tulburarile de alimentatie sunt mai frecvente In comparatie cu po-
pulatia. Comportamentul alimentar special poate fi motivul inexplicabilei

In cazul stabilirii unui obiectiv de a mentine sau restabili sinitatea,
atunci trebuie si se tind cont de faptul ca acest proces nu se va produce
instantaneu. Aceasta este o lucrare realizata pas cu pas, care necesitd o
abordare complexa, cu o utilizare lenta, graduala si regulata a algoritmilor
de corectare a sindromului cognitiv-emotional. In acelasi timp omul dis-
umana este capabila sa-si imagineze, ea este capabila sa primeasca, pentru
aceasta sunt necesare cunostinte necesare si anumite eforturi. Corpul uman
dispune de capacitati unice: autoperfectionarea, autoreglare si autovinde-
care, pentru aceasta trebuie doar de creat conditii necesare si de eliminat
cauzele aparitiei patologiei [9].

Diabetul zaharat de tip 1 la copii reprezinta o problemd medico-soci-
ala importanta in legaturd cu cresterea progresiva anuala a prevalentei ei
si nivelul 1nalt de invalidizare precoce. Probleme de ordin psihologic pot
aparea la diferite etape de evolutie a diabetului zaharat si in special dupa
stabilirea diagnozei. Debutul unei boli cronice confrunta copiii cu o situa-
tie care este extrem de stresantd in diferite moduri. Mai mult, diagnosticul
si gestionarea bolii prezinta factori de stres majori pe termen lung si pentru
parinti. Factorul psihologic reprezinta o veriga importanta in ajutorul copi-
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ilor cu diabet zaharat tip 1 care sunt in dependenta zilnica de administrarea
insulinei si care au nevoie de automonitorizarea constanta a parametrilor
biologici. Pentru un copil cu diabet zaharat de tip 1, scopul tratamentului
constd in reducerea riscului de a dezvolta complicatiile pe termen lung,
cauzate de nivelul ridicat al glicemiei, evitand hipoglicemia si asigurand
cresterea si dezvoltarea normald atat din punct de vedere fizic, cat si din
punct de vedere emotional. Managementul diabetului in fiecare zi poate fi
coplesitor, mai ales pentru copii. A trdi cu diabet poate fi extrem de solici-
tant atdt pentru organism, cat si din punct de vedere psihosocial, intrucat
diabetul adauga un stres aditional vietii pacientului [10].

Modelul biopsihosocial se bazeaza pe intelegerea naturii dinamice a
diferitilor factori care afecteaza experienta pacientului si rezultatele fina-
le. Factorii sociali pot influenta raspunsul comportamental al pacientului la
conditiile sau simptomele fizice. Acest lucru se datoreaza in mare masura
faptului cé factorii socioculturali — credintele despre boala sau tratament
— pot determina pacientii sd gandeasca diferit despre conditiile lor, efica-
citatea tratamentului sau chiar disponibilitatea lor de a participa. Invitarea
sociald influenteazd dezvoltarea comportamentelor de raspuns la durere
de catre pacient, exprimarea durerii si chiar asteptarile privind rezulta-
tele. Influentele sociale afecteaza, de asemenea, modul in care familiile,
grupurile comunitare si cunostintele interactioneaza cu persoanele care se
confrunti cu afectiuni cronice, durere sau boli. In plus, asteptirile etnice,
normele culturale, chiar si stereotipurile de sex si varstd afecteaza relatia
pacient-medic. O abordare de evaluare sau evaluare folosind modelul bi-
opsihosocial ca ghid subliniaza nu numai simptomele si factorii biologici
sau fizici, ci si perspectiva experientiald a pacientului. Acesta abordeaza
probleme mai largi, cum ar fi componentele biologice, psihologice si soci-
ale, care raiman unice pentru acel pacient individual. Atunci cand se selec-
teaza unele masuri de utilizat intr-o evaluare, trebuie de luat In considerare
masurile care vor fi asimilate unei analize complete a starii si experientei
unice a pacientului. In general, se recomanda si se urmeze o abordare pas
cu pas a evaluarii [11].

Crearea unei abordari integrate a diabetului zaharat, care sa tind cont
alaturi de aspecte biomedicale si de cele psihosociale ale bolii, este una
din cele mai actuale probleme in endocrinologie. Cu toate acestea, exista
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incd provocari in recunoasterea si gestionarea dimensiunilor psihologice
si sociale ale bolilor cronice precum e diabetul. In acest context este nece-
sara studierea aspectelor psihosociale ale diabetului zaharat tip 1 la copii
si impactul acestora asupra calitatii vietii pentru eficientizarea metodelor
actuale de tratament si reabilitare [12].

Reabilitarea include multe aspecte si metode si vizeaza att sanatatea
psihicé, cét si cea fizica, a integritdtii organismului pacientului in general.
Exista diverse directii si profiluri de reabilitare a copiilor in dependenta
de grupul socio-medical al pacientului concret. Reabilitarea minorilor cu
diabet zaharat tip 1, insulino-dependent, e o problema atat medico-soci-
ala, cat si una speciald, multidisciplinara si multivalentd. Nu intdmplator
o mare parte din respondenti (71,83%) remarcd, fie si partial, necesitatea
unei asistente suplimentare pentru copil (Figura 7). Se poate presupune
ca acest numar reprezintd partea cea mai atenta, grijulie fata de starea de
sanatate a copilului, intuind actiuni suplimentare, in afara de cele curative
propriu-zise — cele de reabilitare. lar o satisfacere mai cuprinzatoare a ne-
cesitatilor de sanatate ale pacientior pentru varsta de pana la 18 ani poate fi
realizatd doar printr-un complex biopsihosocial bine pus la punct de catre
medicii specialisti endocrinologi si reabilitologi.

TLA
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4. Im ultima perbomld, sindifi mevoin 10 de o slid ingrifire de cil cos mediculd?

Figura 7. Necesitatea unei asistente suplimentare a copilului.
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Pentru a propune un program de reabilitare personalizat la acesti co-
pii cu diabet zaharat tip 1, e necesar initial de a chestiona subiectul si a
determina anumite scale — functionalitate, emotionalitate, sociala la di-
ferite etape In dependentd de varstd, scolarizare, psiho-sociala etc. E ne-
cesar de evidentiat complicatiile diabetului zaharat inclusiv angiopatiile,
de determinat stilul de viata personificat si biotipizat, regimul alimentar,
monitorizarea — starea de sandtate, somnul, Tnaltimea, greutatea, cresterea
si dezvoltarea. Mentinerea compensatiei metabolismului general si cel glu-
cidic si a glucozemiei, sporirea calitatii vietii si procesului educational al
copiilor cu diabet zaharat tip 1 este problema principald a diabetologiei si
reabilitarii copiilor. Dezvoltarea continua a tehnologiilor, dar si a stiintei
medicale a permis noi oportunitati terapeutice si de reabilitare si de control
al glucozemiei, a determinat metode si tehnologii noi a insulinoterapiei.
Aceste metode noi de substitutie permanenta a insulinei a permis contro-
lul metabolismului si a fost subiectul diferitor cercetdri. Adaptabilitatile
copiilor la un mod specific de viata, in conditiile permanente de insulino-
terapie, a modului de alimentatie, de monitorizare a glucozemiei, dar si de
readaptare sau reabilitare, este actuala si determina calitatea vietii copiilor
cu diabet zaharat tip 1 [13].

Organizarea actiunilor efective de reabilitare necesita, inainte de toate,
prezenta unui cadru normativ si conceptual bine configurat la nivel insti-
tutional si cel al politicilor nationale de sénatate si de asistentd sociala.
Inainte de toate se impune inliturarea obstacolelor administrativ-birocrati-
ce — principala frina in organizarea si derularea celor prevazute in obiecti-
vele trasate. Acest fapt constituie un proces anevoios, dar nu depinde atat
de mentalitate, cat de trasarea unor scheme clare, simple si eficiente in
efectuarea diferitor actiuni organizationale si curative. Imbinarea potrivita
a masurilor organizationale cu cele normative formeaza prima treapta a
formarii unui proces eficient de reabilitare, de fapt acesta constituie baza
functionarii preconizatului proces medico-recuperator. Un rol important in
acest context organizational-normativ revine factorilor de decizie implicati
direct in sfera medicala si in cea de asistenta sociald. Procesul luarii deci-
ziilor constituie o actiune sociala destul de complexa cu numeroase com-
ponente. Actiunile decizionale sun efective daca procesul este precedat de
studii serioase, cu stabilirea anumitor etape, evaludri de fezabilitate, studii
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sociologice, concluzii stiintifice, aplicari de proiecte, etc. Acestea sunt cele
ce stabilesc strategia statului in anumite domenii de perspectiva. Gradul
de implicare diversa si activd a componentelor teoretice In elaborarea unui
concept de reabilitare a diabetului zaharat tip 1 la copii, determina valabi-
litatea, utilitatea sa aplicativd, capacitatea de a solutiona sarcinile trasate
in cadrul politicilor de sanétate ale statului. Reiesind din aceasta, in mod
firesc, logic, se contureaza urmatorul tablou — cu cat elaborarea acestui
concept va fi mai calitativa, iar postulatele sale vor fi bine fundamentate
si corelate cu situatia real prezentd in domeniul social, cu atat si eficienta
rezultatelor obtinute va fi mai ampla [14].

Reabilitarea pacientilor in toatd lumea reprezinta multiple probleme de
sanatate publica si de stat. Invaliditatea, ca urmare a diferitor boli induce
pierderi umane si economice. Toate acestea atestd caracterul inadecvat al
solutiilor in acest domeniu in prezent si necesitd o investigatie cu privi-
re la motivele precum si justificarile actiunilor practice. Nivelul actual al
cunoasterii problemei ne permite sa gasim noi abordari a problemei, iar
realizarea pozitiva a acesteia e posibild la scara regionald. Evidenta este
necesitatea elaborarii detaliate a abordarilor metodologice pentru studiul
procesului de reabilitare sistemica si stabilirea unei platforme stiintifice si
practice a serviciilor de reabilitare, inclusiv a pacientilor cu diabet zaharat
tip 1. Toate acestea trebuie sa fie facute astdzi, pentru ca sistemele neco-
ordonate de reabilitare a pacientilor in majoritatea institutiilor nu gésesc o
alternativa rezonabila nici 1n aspect medical, nici in aspect social. Elabo-
rarea si punerea In aplicare a infrastructurii de reabilitare pentru copiii cu
diabet zaharat tip 1, precum si a masurilor complexe de reactivare pentru
dirijarea procesului de autoreglare si reabilitare eficace — este calea reala
de a Tmbunatati asistenta medicala si calitatea vietii lor. Deci, actualitatea
reabilitarii precum si a bolnavilor cu diabet zaharat tip 1, dar si necesitatea
credrii unor noi forme de organizare a acestor servicii pe teritoriul Repu-
blicii Moldova — este evident [15].

Asa dar, contingentul de pacienti cu diabet zaharat tip 1 sub varsta de 18
ani reprezintd un grup de populatie cu vulnerabilitate specificd, suprapus
pe cateva paliere: maladie cronica incurabild cu capacitatea de deteriora-
re treptatd, dar progresiva a functionalitatii unor organe; varstd minora in
care persoana este incd incapabild de a-si asigura existenta independent;
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evoluare psihica si fizicd dinamica cu unele schimbari de comportament si
prezenta unor procese hormonale intense. Diabetul la acest nivel de var-
std se manifesta prin valori labile fapt ce provoaca aparitia sau agravarea
complicatiilor.

In atare perioadi a vietii cand, pe de o parte, sunt prezente dificultiti
psihoemotionale, comportamentale, fiziologice, probleme ale persoanei in
micromediul social, si toate acestea fiind amplificate de maladia cronica de
diabet tip 1, iar, pe de altd parte, anume 1n acest timp sunt necesare actiuni
complexe de reabilitare, redresare a starii de sandtate si a calitatii vietii.
Actualitatea de a interveni cu diverse metode de reabilitare este evidenta
nu doar 1n cazuri grave, cu prezenta complicatiilor si incapacitatii de redre-
sare eficienta a functionalitatii somatice si/ori psihice a organismului, ci si
in cazul perioadelor de varsta juvenila, incepand cu identificarea afectiunii.
Corelarea actiunilor de reabilitare propriu-zise cu cele clinico-endocrino-
de efectiv. Debutul actiunilor intreprinse in acest context e necesar de al
derula prin realizarea unui concept teoretico-practic eficient.
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VULNERABILITATEA PERSOANELOR CU DIZABILITATI
iN ACCESAREA SERVICIILOR DE
INGRIJIRE A SANATATII

Elena Sargu

Dreptul la sanatate este un drept fundamental care presupune oferirea
de servicii de asistentd medicala de calitate prin furnizarea de dispoziti-
ve necesare, echipamente medicale, personal medical calificat etc. Astfel,
dincolo de afectiunile medicale cu care se confrunta pacientii, acestea pot
deveni vulnerabili in anumite circumstante ceea ce afecteaza calitatea sau
conduita actului medical. Vulnerabilitatea este un concept cuprinzator fo-
losit In general pe scard larga de identificare a persoanelor, grupurilor sau
populatiilor a céror autonomie este lezatd, in vederea intelegerii intrinseci
sau natura extrinseca a conceptului si, de asemenea, pentru a explica modul
in care anumite fenomene macrosociale genereaza starea de vulnerabilitate.

Vulnerabilitatea privita ca ,,fragilitate umana” aplicata tuturor este con-
siderata o abordare care genereaza un sens considerat a fi prea larg, pentru
ca dacad toatd lumea este vulnerabila, atunci devine si conceptul vag pentru
a deveni semnificativ. Vulnerabilitatea ca sensibilitate de a fi vatamat si
predispus are o conotatie mai restransa centrata pe caracteristicile de grup
ale populatiilor vulnerabile, cu accent pe capacitatea de a consimti, adica
cei care sunt expusi la anumite conditii de nedreptate, suferintd sau, din
diverse motive se fac vinovati de situatiile lor. Bioetica, n eforturile sale
de identificare, definire si clasificarea vulnerabilitatii, releva aspecte sem-
nificative ale grupurilor marginalizate, inclusiv copiii, prizonierii, femeile
insdrcinate, sau pacienti cu HIV/SIDA, abuz de alcool sau droguri, persoa-
ne predispuse la sinucidere sau crima, violentd domestica, persoane fara
adapost, imigranti, refugiati etc. De remarcat caracterul deschis al listei de
norme comune pentru populatii vulnerabile, subliniate de faptul ca aproape
toatd lumea, la un moment dat al vietii, se va confrunta cu o boala, care
reprezinta si o stare de vulnerabilitate [1].

Vulnerabilitatea prin stigmatizare si marginalizare are un impact major
asupra starii de sandtate, a instabilitatii acesteia, fiind frecvent consecinta
politicilor si practicilor publice fara o cauza justd care are un impact major
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in mod special asupra personelor cu dizabilitati. La nivel global, una din
sapte persoane traiesc cu o anumitad forma de dizabilitate. Cu toate acestea,
nevoile lor sunt frecvent neglijate. Ca si In cazul tuturor membrilor popu-
latiei generale, nevoile de sanatate ale persoanelor cu dizabilitatile Tn mare
masurd pot varia. Gama de servicii disponibile pentru populatia generala
trebuie sa fie, de asemenea, accesibild si persoanelor cu diverse grade de
dizabilitate. De asemenea, o atentie deosebita necesita satisfacerea nevo-
ile de sanatate a persoanelor cu dizabilitati psihosociale si alte afectiuni
de sanatate mintald. Asigurarea unei sanatiti mentale optime este o parte
integrantd a furnizarii serviciilor de sandtate, care a primit atentie insufi-
cienta din partea factorilor de decizie politica si, de asemenea, a societatii
in general. Ca urmare, aceasta situatie impune o povara enorma de boli si
obstacole tot mai mari in calea asigurarii bunastarii acestei categorii de po-
pulatie. Desi guvernele nu pot oferi garantii impotriva anumitor afectiuni
si dizabilitati, acestea sunt responsabile pentru intreprinderea de masuri
pentru promovarea sanatatii si satisfacerea necesitatilor persoanelor cu di-
zabilitati, inclusiv pe plan social, mediu fizic, juridic sau economic.

Un tablou al Modelului Medical vs. Modelul Social al dizabilitatii pre-
supune urmatoarele:

Modelului Medical al dizabilitatii

Poate cea mai semnificativa si raspanditd prejudecatd care afecteaza
drepturile omului si persoanele cu dizabilitate, este ideea ca dizabilitatea
este pur si simplu o problema medicala care trebuie rezolvata sau o boala
care trebuie ,,vindecatd”. Aceastd notiune implica faptul cd o persoand cu
dizabilitati este cumva ,,deterioratd” sau ,,bolnava” si necesita reparare sau
vindecare. Prin definirea dizabilitatii drept problema si interventia medi-
cala ca solutie, indivizii, societdtile si guvernele evita responsabilitatea de
a aborda barierele care existd in mediul social si fizic. In schimb, ei pla-
seaza povara abordarii ,,problemei” persoanei cu dizabilitati pe profesia
medicala. Multe guverne din intreaga lume au alimentat modelul medical
prin finantarea cercetarilor medicale extinse care isi propune sa gaseasca
»tratamentul” pentru anumite dizabilitati, fara a oferi in acelasi timp fi-
nantare pentru a elimina barierele care le creeaza dizabilitatea in societate,
responsabilitatea de a aborda barierele care existd in mediul social si fizic.

Modelul Social al dizabilitatii

Modelul social percepe dizabilitatea ca fiind ceva care este creat de
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barierele si atitudinile din societate, nu o trasdturd sau o caracteristica ine-
rentd persoanei. In cadrul modelului social, societatea creeaza multe dintre
barierele sociale si fizice pe care le consideram ,,invalidante”, iar acest mo-
del se concentreaza pe eliminarea acelor bariere, nu pe ,,remedierea” sau
»vindecarea” dizabilitatilor. Aceasta include modificarea mediului creat,
furnizarea de informatii In formate accesibile si asigurarea faptului ca le-
gile si politicile sprijind exercitarea participarii depline si a nediscriminarii
persoanelor cu dizabilitati [2].

Starea de sanatate a persoanelor cu dizabilitati este adesea mai precara
decét cea a populatiei generale. Pana relativ recent, astfel de diferente erau
considerate frecvent ca fiind o consecinta inevitabila a dizabilitatii, dar este
din ce in ce mai recunoscut faptul ca reprezinta rezultatul inegalitatilor
si inechitatilor in accesul la asistentd medicala. Problemele de dizabilita-
te se manifestd in mare masurd in contexte sociale si relatii sociale, mai
degraba dect in starea medicald a unei persoane. In contextul sanatatii,
stigmatizarea si prejudecitile dau nastere unor bariere suplimentare cu care
se confrunta persoanele cu dizabilitdti. Acestea includ bariere fizice care
impiedica accesul persoanelor cu dizabilitati la institutiile de sandtate, ba-
riere informationale care limiteaza accesul persoanelor cu dizabilitati la
alfabetizare in domeniul sanatatii, bariere atitudinale care dau nastere la
discriminari care pot avea implicatii grave pentru drepturile persoanelor
cu dizabilitati, In special pentru cele cu dizabilitati psihosociale. Accesul la
asistentd medicala pentru aceasta categorie de persoane se extinde cu mult
dincolo de factorii descrisi mai sus. Pot aparea diferente de acces la servicii
de sanatate si sociale datorita disponibilitatii in masura in care serviciile
pot fi rare sau pur si simplu nu pot fi furnizate anumitor grupuri, calitatea
poate varia Intre grupuri.

Exemple:

* Acolo unde accesul la tratamente medicale este limitat, este posi-
bil ca persoanele cu dizabilitati sd nu aiba prioritate pentru tratament. De
exemplu, in cazul HIV/SIDA, persoanele cu dizabilitati pot sd nu primeas-
ca terapie aniretroviald si profilaxie post-expunere din cauza stigmatizarii
si discrimindrii legate de dizabilitate.

» Confidentialitatea poate fi compromisa pentru persoanele cu dizabili-
tati care solicitd tratament sau consiliere medicalad din cauza prezentei asis-
tentilor personali sau a specialistilor care interpreteaza limbajul semnelor.
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» Persoanele care oferd asistentd tehnicd pentru implementarea pro-
gramelor de sdnatate publicd nu au experientd In domeniul diabilitatii si,
prin urmare, lasa dizabilitatea in afara evaluarilor lor.

» Este posibil ca materialele scrise despre probleme de sanatate sa nu
fie accesibile persoanelor nevazatoare. Mesajele radio nu pot fi accesate de
persoanele cu deficientd de auz [3].

Barierele de atitudine pot avea un impact devastator asupra calitétii sa-
natatii In special pentru persoanele cu dizabilitdti care au o lunga istorie
de neintelegere, stigmatizare. Realitatea demonstreaza o serie de carente
ale sistemului medial ceea ce tine de asistenta de urgentd si anume acce-
sibilitatea si prioritatile in astfel de cazuri. Acest lucru poate fi redat prin
urmadtoarea situatie [4]:

O mama isi duce fiul autist in varsta de sapte ani la serviciul de urgenta
pentru ca si-a taiat mana cu un ciob de sticld. Nu este o rand profunda sau
gravad, dar ea continud sa sangereze. Copilul este vizibil agitat. Se plimba
in zona de asteptare, strigdand intermitent si fluturand mdna sangerdnda.
Este vineri seara, zona de asteptare este plina, iar timpii de asteptare sunt
de patru ore sau mai mult. Pe mdsura ce timpul trece, copilul devine tot
mai agitat. Se intinde pe podea si incepe sd scoatd un tipdt strapungator.
Alti pacienti din zona de asteptare se pldang de zgomot.

In acest scenariu, existd o problemi legata de timpul lung de asteptare
pentru ingrijirea de urgenta a unui pacient care nu are nevoie fizic de ingri-
jire imediata. Cu toate acestea, cu cat acest pacient trebuie sa astepte mai
mult in zona de urgenta, cu atit va avea mai multe dificultati in acceptarea
tratamentului. Unele persoane cu autism sunt afectate de schimbarile de
rutind, medii nefamiliare si stimuli de mediu, cum ar fi lumini fluorescente
palpaitoare, zgomote, culori stralucitoare si alti stimuli. Referitor la luarea
in considerare a modului de reducere a timpului de asteptare de urgenta si
a modului de triaj a cazurilor mai putin urgente, asistentele medicale de
practica avansatd trebuie s ia In considerare multe alte aspecte ale ingriji-
rii ,,accesibile”. Exista o serie de resurse care pot fi utilizate pentru a reduce
factorii declansatori de mediu pentru probleme de comportament pentru
persoanele cu autism si pentru a crea medii favorabile si primitoare pentru
aceasta categorie de persoane.

Sensibilizarea este esentiald pentru construirea capacitatii organizatio-
nale si individuale de a furniza o gama de servicii de sdnatate care sa per-
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mita persoanelor cu dizabilitati sa traiasca o viata pe deplin incluziva in co-
munitdtile lor. Referitor la criza declansatd de pandemia COVID-19, etica
sanatatii publice sustinea ca echitatea necesita maximizarea numarului total
de vieti salvate pe parcursul acestei crize. Pentru multi din comunitatea per-
soanelor cu dizabilitati, totusi, echitatea inseamna ca persoanele cu dizabi-
litati si boli cronice au aceleasi sanse de a primi ingrijire medicala maxima
ca si persoanele sandtoase. Multe persoane cu dizabilitéti, care au trait de
mult timp realitatile socio-politice, percep aceleasi criterii medicale drept
motive obisnuite de discriminare. Existd puncte importante de consens larg
in care bioeticienii, profesionistii din domeniul medical si reprezentantii
persoanelor cu dizabilitati sunt preocupati de procesul de triaj al persoane-
lor cu dizabilitati care reprezintd o etapa important in procesul de evaluare
si stabilire a prioritatilor din punct de vedere clinic. O serie de dileme apar
in acest context in mod special in perioadele de criza cand este dificil de a
oferi asistenta echitabila tuturor cetitenilor. De exemplu, pentru personalul
medical perioada COVID-19 a reprezentat o adevarata provocare in cee ce
priveste distribuirea resursele limitate, inclusiv dileme ce includ spatiul (pa-
turi de terapie intensiva), personal (asistenti de ingrijire a pacientilor in stare
grava, terapeuti si alti clinicieni formati si dotati cu echipamente esentiale)
si rechizite (echipament de protectie personald, ventilatoare). Deciziile de
triaj care ridicd si o serie de dileme se refera la includ:

- determinarea cine ar trebui internat intr-o unitate de terapie intensiva
atunci cand nu existd suficiente paturi pentru toti pacientii care au ne-
voie de acest nivel de ingrijire;

- alocarea ventilatoarelor atunci cand numarul de pacienti in stare critica
depaseste numarul de ventilatoare disponibile.

Niciun sistem de triaj nu poate fi ,,perfect”, iar unele decizii luate in
situatii de criza pot reprezenta o adevaratad povara pentru echipele de triaj si
pentru profesionistii din domeniul. Guvernele, din cauza ca nu au reusit sa
planifice aceasta situatie de criza, pandemia COVID-19 a fost considerata
un dezastru de sanatate publica fara egal.

Cu perspective diferite asupra echitétii si, prin urmare, obiective diferi-
te ale triajului, metodele de triaj oferite persoanelor cu dizabilitati precum
si a persoanelor sanatoase difera si ele. Multi din comunitatea persoanelor
cu dizabilitati prefera metodele care elimina luarea in considerare a condi-
tiilor de sanatate subiacente si nu abordeaza supravietuirea pe termen scurt
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sau lung. Un rezumat al politicii Fondului pentru educatie si aparare pentru
drepturile persoanelor cu dizabilitati (DREDF) prezintd in mod explicit
acest argument si sugereaza ca atunci: ,,Cand se confrunta cu pacienti cu
un nivel similar de urgenta a tratamentului, furnizorii ar trebui sa-si menti-
na practica existenta de ,,primul venit, primul servit”, in loc sa acorde prio-
ritate oamenilor care ar avea nevoie de cele mai putine resurse”. Metodele
standard de sdndtate publicd aloca resurse pe baza probabilitatii de a su-
pravietui tratamentului de ingrijire critica si a mortalitatii pe termen lung,
chiar dacé acest lucru sfarseste prin a avantaja persoanele fara afectiuni
comorbide majore, deoarece aceasta ar maximiza numarul de vieti salvate.
bilitati in perioadele de criza se propun urméatoarele masuri:

- Intr-un forum online public si accesibil, efectuarea unor propuneri pen-
tru serviciile de triaj disponibile pentru propuneri si sugestii din partea
comunitatii. Mentinerea legaturilor cu grupurile locale pentru dreptu-
rile persoanelor cu dizabilitdti pentru a oferi informatii. Comunicarea
publicului protocolului finalizat si rationamentul din spatele acestuia n
mai multe formate si limbi.

- Formarea unui comitet multidisciplinar, independent de echipa de tri-
aj, care supravegheaza deciziile luate cu privire la alocarea resurselor
limitate de ingrijire criticd (cum ar fi paturile de terapie intensiva si
ventilatoarele). Acest comitet ar trebui sa includa reprezentanti ai pa-
cientilor cu dizabilitati, al caror rol ar trebui sd includd monitorizarea
eventualelor partiniri sau modele discriminatorii.

- Instruirea echipelor de triaj si a comitetelor de supraveghere cu privire
la evitarea discrimindrii Impotriva persoanelor cu dizabilitati, inclusiv
pericolele asumarii unor decizii non-echitabile Tn acest sens.

- Implicarea comunitatilor cu dizabilitati in planificarea crizelor, de pre-
ferinta Tnainte de aparitia unui dezastru de sanatate publica [5].
Increderea joacd un rol vital in sanitatea publici. Din cauza esecurilor

de administrare, exista o reald neincredere in sistemul medical. Increderea

este o componenta cruciald in sdndtatea publica, lipsa cireia genereaza o

punte de neajutorare, indoiala fatd de asistenta medicala. Este nevoie de o

abordare bazata pe Incredere, mai degraba decat o abordare bazata pe con-

trol. Neincrederea duce la o interactiune slaba cu sistemul de sdnatate in
timp ce increderea este esentiald, deoarece duce la 0 mai buna conformita-
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te, deschidere etc. Astfel, sistemele de sanatate ar trebui sa depuna eforturi
pentru a dezvolta si imbunatiti increderea in randul persoanelor cu dizabi-
litdti in care acest grup vulnerabil nu se simte lasat in afara sistemului de
sanatate. Dobandirea increderii va fi punctul forte de reducere a barierelor
la nivelul sistemului de sanatate in calea asigurarii unei ingrijiri medicale
mai bune pentru persoanele cu dizabilitati si imbunatatirea calitatii vietii
acestora. Imbunititirea managementului, v-a construi increderea intre sis-
temul de sénatate si persoanele cu dizabilitéti [6].

Datorita vulnerabilitdti in fata problemelor de sindtate mentionate mai
sus, in medie, persoanele cu dizabilititi sunt susceptibile sa solicite si sa
utilizeze serviciile de sdndtate intr-o masura mai mare decat persoanele
fara dizabilitati. Persoanele cu dizabilitati necesita aceleasi servicii genera-
le de sénatate ca si persoanele fara dizabilitati, de la promovare, prevenire
si tratament, pana la reabilitare si Ingrijiri paliative. Persoanele cu dizabi-
litdti pot necesita, de asemenea, diferite tipuri de servicii specializate (de
exemplu, reabilitare sau dispozitive de asistentd) sau anumite adaptari (de
exemplu, comunicare in limbajul semnelor). Raportul mondial referitor la
dizabilitate rezuma rezultatele Studiului Mondial al Sanatatii in 50 de tari,
nivelul de venit al tarii. Analiza a constatat ca, in tarile cu venituri mici, o
proportie semnificativ mai mare atat de barbati, cat si de femei cu dizabi-
litati (>18 ani) au cautat ingrijire in regim de internare si ambulatoriu. Un
aspect cheie este daca exista echitate in calitatea sanatatii si a asistentei
medicale intre persoanele cu si fara dizabilitati. Echitatea in sanatate poate
fi Tmpartita in echitate vertical — se refera la grupuri diferite de persoane
cu aceleasi nevoi tratate la fel — si echitate orizontald — sunt persoane cu
nevoi diferite tratate diferit in functie de nevoile lor de sanatate. Deoarece
necesitdtile persoanelor cu dizabilitati si ale persoanelor fara dizabilitate
nu sunt aceleasi, masura echitatii in sdnatate nu ar trebui sa fie o paritate
in accesarea acestora: ar trebui sd functioneze in masura in care serviciile
de sanatate raspund nevoilor medicale si de reabilitare complexe ale per-
soanelor cu dizabilitati, de ex. echitate orizontala in sanatate [7]. Filoso-
ful american Martha Nussbaum, considera ca resursele ar trebui folosite
pentru a-i ajuta pe cei cu deficiente sd se bucure de o calitate mai bund a
vietii. Credinta lui Nussbaum in importanta utilizarii corecte si alocarea re-
surselor provine din teoria ei referitoare la capacitatile umane. Nussbaum
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sustine ca exista zece categorii fundamentale de capacititi umane pe care
fiecare om trebuie sa fie capabil sd le realizeze pentru a trdi o viatd Tm-
plinitd. Cele zece capacitéti sunt: viata, sdndtatea corporald, integritatea
corporala, utilizarea simturilor, imaginatia si gandirea, emotiile, ratiunea
practicd, apartenenta la un grup, recunoasterea altor specii, controlul asu-
pra mediului inconjurator. Nussbaum considera ca ,,dacd oamenii sunt sub
pragul oricdreia dintre capacitdti” societatea si guvernele au obligatia de a
se asigura, pe cat posibil, ca fiecare are capacitatea de a realiza toate cele
zece capacitati umane. Daca existd un standard universal pentru ceea ce
presupune o viatd umand Tmplinitd, atunci societatea trebuie sa furnizeze
resursele de ingrijire si schimbarile sociale necesare pentru a ridica pe toata
lumea la standardul universal de viatd. De exemplu daca cineva are nevoie
de un aparat auditiv pentru a avea intreaga capacitate de ,,a auzi”, atunci
societatea are obligatia de a furniza acelei persoane un aparat auditiv. in
esenta, resursele sunt mecanismul prin care unei persoane cu o deficienta i
se reduc sau i se elimind deficienta.

Multe persoane cu dizabilitati considera ca viata lor este mai buna din
cauza dizabilitatii lor si nu ar dori sa intervind nici sub o forma pentru a
elimina deficienta daca o astfel de optiune ar fi disponibila pentru ei; in
plus, multi cred ca crearea de ,,remedii” pentru dizabilitati care elimina sau
atenueaza unele dintre efectele negative ale unei deficiente sunt discrimi-
natorii pentru persoanele cu dizabilitati prin conceptia precum ca ei nu sunt
bineveniti in societate decat daca isi conformeaza corpul si afectiunea lor
la normele sociale. De exemplu, ca raspuns la un medicament care promo-
veaza cresterea despre care se crede ca ajutd la ,,vindecarea” nanismului
prin atenuarea efectelor secundare negative ale bolii si stimularea cresterii,
unul din membrii Little People for America (una dintre cele mai mari orga-
nizatii din SUA care reprezinta persoanele cu nanism) a declarat: ,,oameni
ca mine sunt pe cale de disparitie si acum vor sd ma declare disparut”.
Spre deosebire de Martha Nussbaum, filozoful Iris Marion Young nu este
de acord cu abordarea capacitatilor si, alternativ, considera ca in loc ca
statele sa se concentreze asupra distributiei resurselor pe baza capacitatilor
umane, societatea ar trebui sa se concentreze mai intdi pe cum dominatia
si opresiunea afecteazd anumite grupuri ale societatii. Young sustine ca
simpla concentrare pe alocarea resurselor poate ignora multe dintre pro-
bleme care sunt importante pentru grupurile marginalizate, inclusiv pentru
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populatia cu dizabilitati. Cauza principald a multora problemele societale,
inclusiv dizabilitatile, din perspectiva Iui Young sunt societatea insasi. Fi-
losoful considera, ca din punct de vedere al modelului social al dizabilita-
tii, societatea defineste ce este capacitatea si, prin urmare, creeaza un grup
de persoane cu dizabilitati compus din orice persoand care nu corespunde
cu definitia de capacitate. Societatea recunoaste acest grup diferit si cauta
sa distribuie resurse sa contribuie la atenuarea diferentei dintre grupurile
de persoane apte de munca si persoane cu dizabilititi. Totusi, aceastad so-
lutie nu reuseste sd recunoasca originea si impactul real al problemei [8].

preund o conceptie tripartita bazatd pe munca, atitudine si virtute”. Ingriji-
rea ca munca in mod corespunzator recunoaste efortul si priceperea oferita
persoanei cu dizabilitate de catre un Ingrijitor. O atitudine de grija este
un respect pentru importanta relatiei ingrijit/ingrijitor, intelegerea nevoilor
care trebuie sa faca parte din relatie pentru ca viata celui ingrijit s fie una
calitativa. Grija ca virtute semnificd valoarea pe care atat indivizii, cat si

creeaza o lume in care umanitatea este conectata prin relatii de ingrijire in
care finalul este imbunatatirea calitatii vietii indivizilor care au nevoie de
aceasta ingrijire.

In mod similar, o politica de succes nu poate fi pusi in aplicare fara a
lua in considerare anumite realitdti si probleme cu care se confrunta soci-
etatea. A ldsa aceste realitati fara a actiona Tnsemnd a implementa politici
care nu sunt corespunzatoare mediului care este afectat. Astfel de conside-
ratii devin din ce in ce mai pertinente pe masura ce lumea noastra sociala
devine din ce 1n ce mai individualistd, lumea politica mai indepartata iar
distributia resurselor economice este tot mai dificild pe masura ce incercam
sa abordam problemele din societatea noastra.

In timp ce climatul politic actual nu pare si se preteze pentru implemen-
tarea politicilor mentionate mai sus, Covid-19 a invéatat lumea importanta
tre celalalt, cand de fapt era necesar ingrijirea personalizata, a pozitionat mii
de oameni intr-o stare de dependenta, prin evidenta prezentei dependentei
in viata noastra si necesitatea implementarii abordarii etice ce se refera la
ingrijire si dependentd. Pandemiile reprezintd perioade de incertitudini care
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necesita actiuni rapide si integrarea eticii in toate procesele decizionale.

Principiul solidaritatii justifica eforturile de a depasi inechitatile in
materie de sdnatate prin protejarea drepturilor categoriilor marginalizate.
Domeniul emergent al eticii dizabilitatii poate ajuta factorii de decizie po-
litica in utilizarea abordarilor antidiscriminatorii pentru valorizarea vie-
tii persoanelor cu dizabilitati in triaj. Etica poate reforma rationalizarea
medicala prin eliminarea prejudiciilor si protectia echitabila a intereselor
persoanelor cu dizabilitati.

Conceptele care stau la baza notiunii traditionale de vulnerabilitate,
cum ar fi capacitatea/ incapacitatea, autonomia/paternalismul, egalitatea/
inegalitatea si imputernicirea/protectia sunt prezentate ca binare, ceea ce
complicd i mai mult problema sprijinirii persoanelor cu dizabilitati. Ni-
meni nu se potriveste perfect in aceste binare construite social, deoarece
oamenii fie sunt impovarati cu asteptari scazute, deoarece punctele forte
ale unei persoane sunt ignorate, fie nu pot accesa sprijinul de care au nevo-
ie, deoarece necesitatile lor sunt ignorate. De exemplu, elevii considerati a
cu segregarea fata de colegii lor fard dizabilitati in educatie, in ciuda a pa-
tru decenii de cercetare si educatie incluziva [8].

Dependenta si dizabilitatea nu se limiteaza la cei care ,,sunt” cu dizabi-
litati. In schimb, dependenta are un impact omniprezent asupra societatii,
creand o lume 1n care umanitatea exista intr-o retea interconectata de relatii
de dependenta. Astfel, in ciuda realitétilor politice si economice cu care se
confruntd lumea, necesitatea unor politici inspirate din punct de vedere etic
care sa abordeze dizabilitétile si dependenta trebuie sa fie omniprezenta si
nu poate fi ignorata.

In ultimii ani s-au produs o serie de progrese pentru a imbundtiti spati-
ile medicale si a le adapta la necesitatile persoanelor cu dizabilitati. Medi-
calizarea dizabilitatii si acceptarea din ce in ce mai mare a diferentelor de
pentru persoanele cu dizabilitati, precum si pentru populatie in ansamblu.
Abilitatile pe care profesionistii din domeniul sanatatii le vor dobandi ca
urmare a acestei schimbari, cum ar fi empatia sporita si ingrijirea centrata
pe pacient, vor avea ca rezultat o ingrijire medicald mai buna pentru toata
lumea, nu numai pentru persoanele cu dizabilitati. Schimbarea modului in
care medicina vede dizabilitdtile va deschide, de asemenea, calea pentru
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0 mai buna reprezentare a persoanelor cu dizabilitéti in profesiile medica-
le. Incorporarea studiilor privind dizabilititile in programele de studii la
medicind, fie ca curs, fie prin utilizarea uneia dintre numeroasele resurse
disponibile online astdzi, va schimba modul in care medicii vad lumea.
In mod specific medicii care au o mai buni intelegere a diferentelor in-
dividuale, fapt ce ar reduce stigmatizarea, ar promova acceptarea de sine
si formarea identitatii sdndtoase la persoanele cu dizabilitati, vor construi
increderea si sinceritatea.
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CONSECINTELE FUMATULUI ASUPRA SARCINII,
STRATEGII SI PROGRAME ANTIFUMAT

Victoria Voloceai

Actualitatea problemei. La nivel mondial, consumul de tutun reprezinta
una dintre principalele cauze de morbiditate si mortalitate care poate fi pre-
venit. In lupta cu acest fenomen, Uniunea Europeani si guvernele statelor
membre au indsprit legislatia europeana, stabilind noi recomandari si promo-
vand pe larg campaniile anti-tabac. Scopul acestor politici este de a informa
populatia despre efectele periculoase ale oricarui consum de tutun, inclusiv
fumatul pasiv. Politicile de asemenea au menirea de a-i determina pe ceta-
teni nu doar sa abandoneze fumatul, dar promoveaza in special, diminuarea
maximald a initierii fumatului in randul adolescentilor, avand in vedere ca
93% dintre fumatori Incep sa fumeze Tnainte de a Implini varsta de 26 de ani.

Conform datelor oferite de catre OMS, prevalenta fumatului printre fe-
mei, ramine o problema serioasa de sanatate publica. Impactul consumului
de tutun printre femei este extrem de ridicat n tarile europene comparativ
cu SUA, Canada si Australia, confirmand ca 18% consuma produse de tu-
tun, mai mult dect in orice altd regiune a lumii. in ciuda unor politici dure,
acest fenomen continud sa se mentind la un nivel ridicat. Fumatul desfa-
soara modificari ale metabolismului hormonilor sexuali la femei, care au
drept consecinta hipoestrogenemie si hiperandrogenemie ovariana. Astfel,
hipoestrogenemia contribuie la instalarea sdngerarilor uterine anormale de
cauza ovulatorie, asigura cresterea algodismenoreei rezistente cu aproape
50% si pe o perioadd mai indelungata de timp. Aparitia acestor compli-
catii Tn viata femeilor de varstd reproductiva este In stransa corelatie cu
intensitatea fumatului: ,,cele care fumeaza zilnic mai mult de 10 tigari au
risc aproape dublu, iar cele care au fumat cel pufin 9 ani au risc de 3,4 ori
mai mare”. Consumul de tutun are consecinte si asupra fertilitatii femini-
ne. Este cunoscut faptul, ca fumatoarele concept mai dificil, iar prognosti-
cul fertilitatii este n corelatie directd cu intensitatea fumatului. Ponderea
avortului recurent este cu 25% mai mare la fumdatoare. Tehnicile de fertili-
zare asistatd ofera rezultate cu o ratd de succes mai mica in randul femei-
lor fumatoare. Acest fapt se explica printr-o calitate diminuata a oocitelor
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si prin rezultate slabe in stimulirile ovariene. In plus, fumatoarele sunt mai
predispuse la a pierde prematur sarcina dupa transferul embrionar.

In urma recunoasterii efectelor adverse rezultate in urma fumatului, a
devenit evident ca expunerea la un mediu fumator, reprezintd deasemenea
un factor de risc. Ingrijoritor, este cd printre femeile fumitoare din intrea-
ga Europa se regésesc si femei gravide, care consuma tutun pe tot parcur-
sul sarcinii. S-a estimat, cd 4,2-18,9 % dintre femeile gravide din 15 state
Europene au continuat sa fumeze pe tot parcursul sarcinii. OMS a raportat
o prevalentd a fuméatoarelor gravide in Danemarca intre 5-10%. Aceste re-
zultate se regasesc in o serie de studii, care au fost efectuate in tari precum
Finlanda, Norvegia, Islanda.

Exista multiple studii, care confirma ca consumul de tutun este determi-
nat de pozitia socio-economica, nu doar in populatia generala, dar si printre
gravidele fumatoare. Printre indicatorii de impact se enumera si nivelul de
scolarizare, veniturile financiare. De asemenea, mediul de resedinta si cel
familial se pare ca joacad un rol important In modelarea comportamentului
fumatoarelor gravide.

Cu toate astea, dat fiind heterogenitatea prevalentei fumatului la gravide
in toate tarile lumii, datele obtinute din studiile internationale ar putea sa
nu reflecte In totalitate particularitatile specifice pentru gravidele fumatoa-
re din Republica Moldova. Identificarea determinantilor comportamentu-
lui la gravidele fumatoare din tara noastra, este crucial pentru dezvoltarea
si implementarea unor masuri de preventie care au drept obiectiv reducerea
consumului de tutun printre gravide.

Consumul produselor de tutun a demonstrat ca reprezintd o adevarata
amenintare asupra sandtatii publice Mondiale si este responsabil de dece-
sul a cca 8 milioane de persoane pe an. ,,Mai mult de 7 milioane din decese
sunt rezultatul direct al consumului de tutun, in timp ce aproximativ 1,2
milioane sunt rezultatul expunerii nefumatorilor la fumul de tutun ambi-
ental — fumatul pasiv”. Prezenta acestui fenomen 1n intreaga lume este fa-
vorizat de preturile relativ sciazute, de comercializarea accesibila, de lipsa
campaniilor anti-tabac privind pericolele utilizarii produselor de tutun, dar
si de politicile publice inconsistente.

Fumatul este cel mai ,, important factor de risc pentru bolile obstructive
pulmonare” cronice. Utilizarea a 25 de tigéri pe zi se asociaza cu o ratd de
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mortalitate mai mare de 20 ori comparativ cu cea printre nefumatori. Ast-
fel de patologii ca: bronsita cronicd, astmul bronsic, emfizemul pulmonar,
fibroza pulmonara, sunt atestate extrem de frecvent printre fumatorii activi.
Marii fumatori au un risc de 2,3 ori mai mare de a face tuberculoza pulmo-
nara decat nefumatorii. Concomitent, utilizarea produselor de tutun impli-
ca cregerea cazurilor printre maladiile cardiovasculare. Afectarea acestui
sistem devine tot mai persistenta in cazul fumatorilor cronici cu o perioada
de consum indelungata, care pot dezvolta cauze de mortalitate concomi-
tente cu boala ischemica cardiacd, degenerarea miocardica, anevrismul
aortic, ateroscleroza, tromboza cerebrald, etc. Este demonstrat deja ca uti-
lizarea produselor de tutun contribuie si la afectarea lumenului vascular,
prin vasoconstrictie in rezultatul proceselor de ateroscleroza, implicand si
functia hematiilor, trombocitelor, leucocitelor, etc. Dezvoltarea patologiei
neoplazice este de 7,8 ori mai mare la fumatori fatd de nefumatori si este la
fel de mare la barbati ca si la femei, este legat direct de numarul de tigari
fumate pe zi, de durata fumatului si de continutul de nicotina al acesteia.
Printre tipurile cele mai frecvente de cancer depistate la fumatori sunt:
cancerul bronhopulmonar, al cavitatii bucale si laringelui, esofagian, re-
nal, pancreatic, gastric, de vezica urinara, de piele, hepatic, precum si leu-
cemia. ,,Cancerul pulmonar omoara mai multi oameni decdt orice alt tip
de cancer (90% fiind cauzat de fumat) ”. Fumatul se asociaza cu consecinte
si asupra sistemului ocular, cutanat, dentar, olfactic si gustativ.

Utilizarea produselor de tutun In timpul sarcinii se asociaza cu cresterea
riscului de avort spontan si al nagterii premature, incluzand ruptura pre-
maturd a membranelor, placenta praevia si placenta abruptio. In rezultatul
deteriorarii statutului hormonal, dar si al vascularizarii endoteliului, fuma-
tul contribuie la dezvoltarea unui sir de complicatii ale sarcinii, inclusiv
sarcina ectopica. In plus, exista o manifestare a hipoestrogenemiei pe fon
de hiperandrogenie, fapt care instaleaza ciluri anovulatorii si scaderea fer-
tilitatii feminine la fumatoare.

Costul total al fumatului (cheltuielile de sanatate si pierderile de pro-
ductivitate) este de peste 1.400 miliarde de dolari, reprezentand echiva-
lentul a 1,8% din produsul intern brut (PIB) anual al lumii. Aproape 40%
din aceste costuri apar in tarile in curs de dezvoltare, amplificand povara
substantialad pe care o resimt aceste state.
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Prevalenta consumului de tutun in regiunea europeana conform datelor
OMS reprezintd 29% pentru populatia de 15 ani si peste, fiind cea mai
mare, comparativ cu restul regiunilor, indicatorul fiind mai mare in cazul
sexului masculin”. Literatura de specialitate confima ca ,,Utilizarea anuala
de tigarete per capita la persoanele cu varsta >15 ani in 2016 a fost cel mai
ridicat in statele CSI, Grecia, Slovenia, Belgia si Cehia (>2000 tigari), in
timp ce in Peninsula Scandinava, Islanda, Franta si Marea Britanie a fost
cel mai scazut (40% fumatori ).

Epidemia tabagica in Republica Moldova. O patrime din populatia adul-
td (25,3%) din Republica Moldova fumeaza. Proportia barbatilor fumatori
(43,6%) este mult mai mare In comparatie cu cea a femeilor fumatoare
(5,6%). Rata femeilor fumatoare este mai mare in mediul urban (10,4%)
in comparatie cu mediul rural (1,3%). Proportia fumétorilor este mai mare
printre persoanele tinere, atat printre barbati, cat si femei. Patru din 10 fu-
matori au Incercat sd renunte la fumat pe parcursul ultimelor 12 luni. Dintre
persoanele adulte 17% sunt expuse la fumatul la domiciliu, iar 26% la locul
de munca. Cota barbatilor expusi la fumatul de tutun la locul de munca
(35%) este de 2 ori mai mare in comparatie cu cea a femeilor (17,2%).
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Figura 1. Prevalenta fumatorilor peste varsta de 15 ani in Europa (OMS, 2019).
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Consumul de tutun si expunerea la fumul de tutun cauzeaza anual, din
pacate, circa 4700 de decese (cca 12% din totalul deceselor), in Republica
Moldova, peste 60% fiind decese premature, in varstd aptd de munca. Boli-
le cauzate de consumul de tutun fiind: bolile cardiace, cancerul (indeosebi
cancerul pulmonar), bolile cerebrale, diabetul zaharat, bolile pulmonare
distructive cronice, ateroscleroza. La nivel global, tutunul este responsabil
de circa 8 milioane de decese anual, inclusiv un milion de decese cauzate
de expunerea la fumul de tutun (fumatul pasiv).
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Figura 2. Prevalenta globala a fumatului in 2015 (OMS, 2019).

Datele literaturii internationale, mentioneaza ca multe fumatoare aban-
doneazd consumul de tutun In perioada sarcinii. Cu toate acestea, 60%
reiau fumatul dupa 6 luni de la nastere. Un studiu recent, realizat in SUA a
aratat ca ponderea gravidelor fumatoare 1n aceasta tara este de circa 13%,
iar utilizarea produselor de tutun in perioada de sarcind a manifestat conse-
cinte severe intrauterine din partea fatului (restrictie de crestere intrauteri-
nd, deces antenatal), dar si In perioada neonatala precoce (greutate mica la
nastere, anomalii congenitale).

162



Frequency Quantity

Figura 3. Ponderea femeilor gravide care au fumat in timpul sarcinii dupa crite-
riul frecventei si cantitatii (OMS, 2019).

Consecintele fumatului asupra sarcinii. Pe parcursul perioadei intraute-
rine, fatul este alimentat de la mama prin placenta cu toate microelemente-
le necesare pentru o dezvoltare armonioasa. Este demonstrat deja, ca con-
sumul produselor de tutun contine aproximativ 2500 substante chimice,
dintre care 36 - nicotina si monoxidul de carbon, care sunt cele mai nocive
asupra desfasurarii sarcinii. Impactul produselor de tutun asupra evolutiei
sarcinii si a fatului in sine sunt:

Cresterea riscurilor de sarcind extrauterind. Sarcina extrauterind repre-
zinta o patologie care are drept substrat prezenta bolii inflamatorii pelvine,
a multiparitatii. Si totusi, datele literaturii de specialitate demonstreaza, ca
nicotina are o actiune toxica directa asupra mobilitatii tubare. Odata ce este
afectatd permiabilitatea si mobilitatea cililor si a trompei uterine in speta,
transportul produsului fecundat in portiunea ampulard a trompei devine
dificil, favorizand mentinerea si implantarea anume in aceasta zona. Acest
proces totusi, spre deosebire de boala inflamatorie pelvina, pare a fi rever-
sibil. Este confirmat faptul ca abandonarea fumatului cu o lund fnainte de
conceptie, echivaleaza riscul cu cel al populatiei generale.

Cresterea riscului de avort spontan. Pierderea unei sarcini in termen
pana la 21 saptdmani este consecinta infectiilor sexual transmisibile, a ca-
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uzelor hormonale, patologiei de coagulare, dar si din cauza consumului
produselor de tutun. Astfel, la femeile care fumeaza peste 20 tigari /zi,
riscul este de 20% comparativ cu 10% pentru nefumatoare si poate ajunge
la 35% pentru un consum de 35 tigari /zi. Riscul de avort spontan creste si
in cazul expunerii la fumatul pasiv (cel putin o ord pe zi).

Cresterea riscului de metroragii. Aparitia sangerarilor uterine anorma-
le antenatale (placenta praevia, apoplexia utero-placentara) incepand cu
trimestrul doi si trei de sarcind este interdependent de numarul tigarilor
consumate zilnic. S-a constatat, ca astfel de consecinte precum hematomul
placentar sau placenta praevia, sunt de 2-3 ori mai frecvente printre cinsu-
matoarele de tutun pe tot parcursul sarcinii.

Cresterea riscului de nastere prematurd. Prematuritatea este una dintre
consecintele utilizarii produselor de tutun de catre mama pe tot parcursul
sarcinii. Acest risc este dependent de doza (consumul < 20 tigari pe zi cres-
te riscul cu 20% de nagtere prematura, iar consumul > 20 {igari pe zi creste
riscul cu 50%). Deasemenea prematuritatea este intr-o corelatie stransa si
cu varsta gravidei, implicind mai multe lanturi patogenetice. Totusi, studi-
ile internationale confirma ca renuntarea la fumat in perioada preconcepti-
onald diminueaza semnificativ acest fenomen.

Cresterea riscului de moarte fetala in utero. Vasocontrictia arterelor
spiralate ale placentei este responsabild de dezvoltarea hipertensiunii indu-
se de sarcina, a preeclampsiei si respectiv, a decesului antenatal al fatului.
Hipoperfuzia tisulara asadar, are drept explicatie efectul nicotinei asupra
circulatiei feto-placentare si respectiv, decesul antenatal al fatului.

Greutate mai micd la nastere. Din moment ce a fost demonstrat efectul
nicotinei asupra circulatiei feto-placentare si hipoperfuzia placentara de
catre arterele spiralate, se constatd o vasocontrictie periferica asociatd cu
o deficienta sporitd de oxigen, care ulterior este responsabila de astfel de
patologii neonatale precum ar fi restrictia de crestere intraut