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I
MEDICINA SI SOCIETATEA INTRE REALIZARI
SI PROBLEME PRESANTE
MEDICINE AND SOCIETY BETWEEN
ACHIEVEMENTS AND PRESSING PROBLEMS

PREZENTE AXIOLOGICO-BIOETICE IN PROCESUL
INVESTIGARII SI PROPAGARII CUNOSTINTELOR
BIOETICE IN INSTITUTIILE MEDICALE
DIN REBUBLICA MOLDOVA

Vitalie Ojovanu, dr. hab. in filos., conf. univ.

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
Chisinau, R. Moldova

vitalie.ojovanu@usmf.md

AXIOLOGICAL-BIOETICAL ELEMENTS IN THE PROCESS OF
RESEARCH AND PROPAGATION OF BIOETICAL KNOWLEDGE IN
MEDICAL INSTITUTIONS IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA

The core of the moral spiritual spectrum of contemporary medical acti-
vity includes axiological and bioethical components. Certain situations in
the sphere of medicine in a concrete social framework are determined by the
involvement of the values and principles of the ethics of life. The characteri-
zation of this context is relevant in organizing and carrying out the process of
propagation of bioethical knowledge in the Republic of Moldova.

Asistenta medicala contemporana, cat si functionalitatea intregii sere
a medicinei, este de neconceput fard implicarea bioeticii, fapt demonstrat
cu diverse si convingatoare probe pe parcursul ultimilor cincizeci de ani,
adicd de cind ilustrul savant si moralist american Van Rensselaer Potter
(1911-2001) a lansat renumitul concept de bioetica. Practica medicala si
cea sociald, in general, a demonstrat cu certitudine cd acest concept potte-
rian, ulterior dezvoltat si adaptat noilor conditii aparute in rezultatul evolu-
arii civilizatiei, a devenit un reglator de baza, eficient, universal si perpetuu
al multitudinii de relatii, circumstante si probleme prezente in medicina
clinicd si cea de cercetare.



Gradul evoluat de potentialitate al aplicarii reperelor bioetice identifi-
cat in realizarea actului medical reprezintd nu numai un indiciu al calitatii
procesului terapeutic, ci si o prezenta temeinica a cunostintelor bioetice la
contingentul de lucratori medicali. Aceasta constatare reiese nu numai din
datele expuse cu lux de amanunte in sursele publicate, ci si din cele identi-
ficate de noi in cadrul diverselor activitati de investigatie stiintifica special
destinate subiectului in cauza.

Faptul identificérii prezentelor axiologice si celor bioetice in respectivul
context nu este unul aleatoriu, ci constituie o relevare a manifestarii facto-
rilor spirituali antrenati in anumite procese sociale, iar in cazul de fata - in
cel al medicinei practice.

Afirmarea corelatiei: factori spirituali — asistentd medicald, la etapa
contemporand a evoludrii medicinei, se focalizeaza in bioeticd, mai ales
in domeniul ei ,,mai special” — bioetica medicala. Perindarea actiunilor de
nuantd etica nu au loc intr-un mod detasat de alte componente, antrenate
direct sau colateral, ci intr-un sistem obiectiv de implicare dinamicd, inte-
grativa a acestora. Atat axiologia medicala, cat si bioetica au o tangentad
comund - ambele rezultd din imperativele realitatilor cntemporane. Bioe-
tica, avand o conotatie teoretico-practica mai accentuata, a iradiat nume-
roase sfere ale activitdtii umane, manifestind o importantd de netdgaduit.
Un episod aparte privitor la studierea valorilor medicale se profileazd in
cadrul afirmarii bioeticii. Ea constituie un generator permanent si eficace
de sensibilizare a problemelor cu implicatie morald, inclusiv si celor ce {in
nemijlocit de valorile spirituale. In mod obiectiv manifestarea multidi-
mensionald a bioeticii catalizeazd procesul studierii mai profunde si mai
insistente a valorilor medicale. Afirmarea bioeticii faciliteaza considerabil
fundamentarea axiologiei medicale.

Obiectiv axiologia si bioetica devin doud repere indispensabile ale
medicinii de azi. Ambele se manifestd in trei aspecte principale ale activi-
tatii medicinale: teoria medicald, actul medical, medicina si incidenta fac-
torului social. Reiesind din faptul ca medicina reprezinta un ansamblu de
cunostinte si actiuni practice utilizate in scopul prevenirii maladiilor, men-
tinerii si consolidarii sanatatii, tratarii sau ameliordrii afectiunilor, suferin-
telor si infirmitatilor, teoria medicald implicand axiologia si bioetica, ofera
principii etice, orientéri valorice care stau la baza activitatii de cercetare in
medicind. Elementul central al medicinii reprezintd, de fapt, actul medical.
In jurul sdu se structureaza intreg sistemul medical incluzand aspectul cli-
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nic, teoretic si valoric. Dimensiunea axiologica a medicinii incepe cu sta-
bilirea diagnozei. Pe masura evoluarii actului medical se intensifica corela-
tia valoare-bioeticd. Existd multiple aspecte privitor la incidenta factorului
social in medicind, insa principalul rezida din faptul ca medicina depinde
aproape exclusiv de relatiile morale din societate. In acest caz bioetica si
axiologia nu-si delimiteaza sferele, ci le plaseaza pe aceleasi pozitii. Axiolo-
gia si bioetica constituie doud premise de baza si in activitatea educationala
in medicind. In acest caz prin educatie si instruire se pot atinge perfor-
mante insemnate, mizandu-se mult pe implementarea valorilor si a educa-
tiei din motivul ca educatia constituie un proces de asimilare a valorilor, de
facilitare a orientdrilor valorice prin metode active.

Valorile medicale joaca un rol important in sfera spiritual-morala si cea
stiintificd. Explorarea subiectelor axiologico-medicale ar accelera proce-
sul constituirii axiologiei medicale si ar oferi solutii cu implicatii practice
importante. De aceea optimizarea axiologicd a medicinii constituie o sar-
cina prioritara curentd si de perspectiva. O misiune specifici de neamanat
este redresarea sistemului valoric adecvat medicinii in concordanti cu rea-
litatea autohtond si cea mondiald. Necatand la faptul cd in medicina con-
temporanad se constata preponderarea unei diversitati accentuate privitor
la continutul si statutul unor valori, comparativ cu alte domenii aici valo-
rile sunt mai susceptibile spre omogenizarea si unificarea particularitatilor
indigene.

Studierea valorilor medicale din perspectiva standardizarii unor aspecte
axiologice din medicind si din viata sociald marcheaza un fapt incontes-
tabil. Prin uniformizarea semantica si implicarea functionald a acestora
s-ar putea atinge o situatie evoluata atat in domeniul respectiv, cét si in
intreaga sferd spirituald, fapt ce induce la crearea unui cadru valoric comun
in medicind care ar facilita si orientarea spre alte valori spirituale menite sa
devind comune. Axiologia in medicind capata anumite particularitati, fapt
ce accentueaza tot mai vadit afirmarea axiologiei medicale si corelatia ei cu
bioetica. Constituirea axiologiei medicale ar favoriza in mod evident rezol-
varea unor probleme stringente de ordin spiritual-moral, social si stiintific
la nivel planetar [1].

Analiza dezvoltarii asistentei medicale in R.Moldova pe parcursul ulti-
milor doudzeci de ani evidentiazd un tablou incontestabil — prezenta unui
deficit accentuat al cunostintelor de bioetica, eticd si deontologie medicala,
o enorma dificultate in capacitatea de aplicare/implicare a principiilor bio-
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eticii si a valorilor spiritual-morale in sfera clinica a medicinei, persistenta
atitudinii de indiferenta fata de faptul promovarii aplicarii active ale aces-
tora de cétre factorii de decizie [2], nivelul necorespunzitor in privinta
manifestdrii culturii medicale de catre personalul medical, lipsa de inte-
res a pacientilor de a-si cunoaste si cere corespunzator drepturile, nivel jos
de culturd personald manifestatd fatd de personalul medical s.a. Nu vom
relata probleme de alt ordin: managerial-administrativ, juridic, financiar, al
coruptiei, etc. Adicd s-a creat un cerc vicios al starii de lucruri in privinta
functionalitatii principiilor morale in sfera medicala autohtond, sferd con-
fruntata cu multiple si serioase probleme.

Pentru a realiza un studiu de amploare asupra situatiei privind nivelul
curent de cunostinte bioetice, capacitatea de aplicare a acestora in cazuri
clinice concrete si in relatiile cu pacientii, rudele acestora, cu alti colegi
(medici, asistenti medicali, personal auxiliar), identificarea si abordarea
altor subiecte din activitatea medicala, iar, ulterior a trasa si aplica strategii
de implementare eficienta a acestor cunostinte si abilitati, a fost elaborat,
inaintat la concurs si céstigat proiectul institutional de cercetare stiintifica
fundamentala: ,,Promovarea si implementarea practicd a Bioeticii medicale
in Republica Moldova” pe perioada anilor 2015-2018, apoi prelungit pana
in 2019. Scopul magistral al proiectului a fost preconizat in promovarea
facild a cunostintelor si principiilor de baza ale bioeticii si implementarea
eficientd a acestora in spatiul medical si farmaceutic din R.Moldova. S-au
preconizat realizarea urmatoarelor obiective: identificarea, analiza si dis-
cutarea in cadrul forurilor stiintifice republicane, inclusiv si cu participare
internationald, a celor mai recente idei in domeniul bioeticii contempo-
rane; investigarea variantelor teoretice optime pentru punerea in aplicare
practica a reperelor bioetice in spatiul medical si farmaceutic autohton;
elaborarea instrumentelor aplicative in vederea implementarii in practicd a
metodelor bioetice de promovare a calitatii vietii si sdnatétii in R.Moldova;
elaborarea ghidurilor, manualelor, elaboririlor stiintifice si publicatiilor
periodice in domeniu; pregatirea cadrelor abilitate in bioeticd. Relevanta
proiectului s-a axat pe identificarea si aplicarea mecanismelor bioetice in
spatiul autohton pe fundalul unei deficiente de cunostinte bioetice si exis-
tentei unei crize de etica aplicativd in administrarea actului medical. In
procesul realizarii proiectului au fost utilizate cele mai moderne si eficiente
metode de cercetare. Rezultatele preconizate s-au atins cu succes, inclusiv
si prin: editarea unor valoroase culegeri de materiale stiintifice, informative
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si manuale, crearea unui centru de consultantd si informatii in domeniul
bioeticii; lansarea unui portal electronic in domeniul bioeticii; publicatii in
literatura de specialitate de peste hotare.

In perioada realizarii obiectivelor trasate in proiect s-au evidentiat cateva
subiecte de o evidentd importanta teoretica si, totodata, pentru procesul de
implementare a cunostintelor de bioetica in mediul medical autohton.

Primul, releva fundalul axiologic societal in care se produc actiuni, pro-
cese, tendinte ce tin in general de sfera medicinei. Acest fundal, in con-
figuratia sa autohtona si regionald, include un set de componente ce pot
fi analizate, comparate cu cele din societatile unde medicina a atins cote
inalte de dezvoltare. Respectiva prezenta axiologica in mod obiectiv deter-
mina existential gradul de relatii contradictorii, chiar evident negative din
sfera medicald, preponderent cea din activitatea clinica. Aici e necesar de
subliniat faptul ca prezenta unei baze economice dezvoltate nu totdeauna,
imediat si direct conditionat, asigurd un sistem valoric facil dezvoltarii altor
domenii, structuri sau institute sociale (cum ar fi, de exemplu, medicina).
Actualmente conditia axiologica a societatii noastre, determinata, la randul
sau, de o serie de alti factori, nu constituie un mediu favorabil pentru o
medicind cu performante.

Al doilea subiect reprezinta specificul zonei de interferenta: valori spi-
ritual-morale - principii bioetice. Aceste relatii sunt in esentd lor valorice,
deoarece insiasi bioetica are la baza valorile traditionale din societate, sta-
bilite si structurate pe parcursul istoriei. In cadrul existential autohton se
sesizeaza anumite inconveniente nu intre valori concrete si principiile bio-
eticii, ci intre structura valoricd, functionalitatea ei, si capacitatea de apli-
care a acestor principii (bioetice). Valoarea concretd figureaza in medicind
constituind, in majoritatea cazurilor, un scop in sine, o conditie de orien-
tare cdtre ea, dar nu un element dintr-o structura eficient functionald, bine
corelata cu principiile bioeticii, eticii, deontologiei medicale. Nu rareori
privitor la starea de lucruri din domeniul asistentii medicale se constata
urmatoarea expresie: ,,oficial se spune una, dar in realitate se face alta” Cine
dintre conducdtorii institutiilor medicale, sefi de subdiviziuni ale acestora,
neagd umanismul, binefacerea, ajutorul neconditionat, demnitatea, cinstea,
onoarea, suprematia vietii si sanatatii, etc.? Dar segmentand activitatile lor
cotidiene, analizdnd starea de lucruri in colectiv, relatiile cu pacientii, con-
statdm altd ambianta, alte atitudini.

Al treilea subiect prezent in tandemul valoare — principiu bioetic con-
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stituie spectrul valoric al subiectilor implicati in actul medical: specialistul
in medicina, cadrul managerial, pacientii, rudele sau apropiatii suferindu-
lui. Aici intervin relatiile axiologice interconexionate: individ - institutie
- societate, unde rolul de baza este cel al persoanei concrete, preponderent
al pacientului ori al medicului. Pacientul intrd in relatie cu medicul, ambele
parti avand pozitii valorice referitor la sfera medicinei, determinate de sis-
temul valoric al mediului social, sistem ce are, referitor la medicina, carente
functionale vizibile. in practica medicala cotidiand intervine, parca, un cerc
vicios: pacientul cu nivelul sdu de cultura individuala si medicald promo-
veaza un tip de valori fata de medic si institutia medicald, iar institutia isi
promoveaza propriul set valoric prin intermediul principiilor, conditiona-
rile si regulile sale si, in rezultat, se creeazd o atmosfera care, din punct de
vedere axiologic, constituie o neconcordanta sau conflict valoric. Situatia
este ,alimentata” de actiunile doar declarative, formale ale factorilor supe-
riori de decizie in medicind, de concepte si tactici ineficiente ori chiar gre-
site cu aplicatie in sistemul de sanatate.

Daca analizam corelatia a doud entitdti real existente in sfera asisten-
tei medicale - sistemul axiologic si bioetica, aici doar factorul uman, per-
soana concreta poate interveni intru stabilirea unei corelatii eficiente, iar in
baza acesteia se poate ameliora si imbunatati starea de lucruri din intreaga
sfera medicald. Atare interventii ale subiectilor umani se pot realiza pe
cai diverse — actiuni administrative, promovarea cunostintelor in cadrul
programelor sau proiectelor, cursurilor speciale de perfectionare a cadre-
lor de specialisti, informarea populatiei s.a. — toate acestea fiind analizate,
planificate si lansate in proiectul ,,Promovarea si implementarea practicd a
Bioeticii medicale in Republica Moldova ” ce se apropie de finalizarea acti-
vitatilor sale. Totodatd, credem, cd aceste porniri fructuoase vor continua
si amplifica atat la nivel de colective, organizatii medicale, cat si de catre
fiecare lucrator din sfera medicinei.
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THE NECESSITY FOR BIOETHICAL KNOWLEDGE
OF SPECIALTIES IN PRIMARY MEDICAL ASSISTANCE

Bioethical knowledge is a key element for primary care specialists, in par-
ticular and for the medical system in general. Today’s reforms in the public
health system must also be based on a moral foundation that would remove
from the crisis the medical system. This requires creating a healthy environ-
ment and adequate rights and obligations for both the patient and, doctor.

Mentinerea sandtétii populatiei intr-o stare de bine este o conditie obli-
gatorie pentru dezvoltarea durabili a oricarui popor. Ingrijirile primare de
sandtate pot contribui la aceasta prin oferirea beneficiarului cel mai ridicat
standard de sdnatate in conditiile celui mai mic pret de cost care se pot fur-
niza. De asemenea, la nivel de stat, prin reformarea si consolidarea asisten-
tei medicale primare sunt posibile realizarea programelor guvernamentale
indreptate spre reducerea inegalitétilor si sporirea accesibilitatii serviciilor
medicale, prin mésuri de prevenire, prin educatie sanitara, prin depistarea
activd a starilor premorbide si a diverselor maladii.

Conceptul de ingrijire primara de sandtate a fost elaborat si promovat
de catre Organizatia Mondiala a Sdnatatii incepand cu anul 1978 [1]. Asis-
tenta medicala primara s-a nascut dintr-o reala necesitate, sistemele de
sandtate nefiind in stare sd rezolve problemele medicale ale tuturor mem-
brilor societatii. Scopul acesteia era de a asigura egalitatea de sanse in ceea
ce priveste ingrijirile medicale de baza.

Actualmente, asistenta medicala primara furnizeaza ingrijiri de sdnatate
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cuprinzatoare, de prim-contact, indiferent de natura problemei, in contex-
tul unei relatii continue cu pacientii, in prezenta sau in absenta bolii, repre-
zentand elementul central al unui sistem de sanatate publica. Domeniul
asistentei medicale primare este parte componenta a specialitatii medicina
de familie si element esential al sistemului medical. E cazul si mentio-
ndm, ca in multe tari europene in cadrul acestui domeniu sunt incluse si
alte tipuri de servicii de sdnatate precum: pediatrie, servicii de medicind
urgentd, ambulatoriu de interne, ambulatoriu de chirurgie si altele. Studiile
recente arata ca statele care au segmentul de asistentd medicala primara
dezvoltat au un nivel de sanatate mai superior si un grad de satisfactie al
pacientilor mai ridicat. Reformarea sistemului de sanatate si dezvoltarea
asistentei medicale primare, singura apta sd asigure acoperirea universald
in ceea ce priveste serviciile medicale, au nevoie de sprijin din partea ser-
viciilor specializate, al organizatiilor si institutiilor din afara comunitatii
deservite.

In tara noastra, Regulile de organizare a asistentei medicale primare au
intrat in vigoare la data de 19.10.2018, publicate in Monitorul Oficial Nr.
398-399, art. Nr: 1052, in temeiul art.361 alin.(3) din Legea ocrotirii sdna-
tatii nr.411/1995, care stabilesc modul de organizare a asistentei medicale
primare prin actiuni preventive, educationale, terapeutice si de recuperare,
contribuie la promovarea stdrii de sanatate a individului, a familiei si a
comunitatii. Ne vom referi la actiunea educationald a asistentei medicale
primare, care nu poate avea loc fard a detine cunostinte profunde teore-
tice si practice despre cauza sanatatii individului si comunitatii, adaptarea
biologica si sociald. Potentialul creator, de munca, social si cel al sanatatii
populatiei se reflectd in sdnatatea publica. Astfel, aspectul educational se
reflecta prin cunostintele din bioeticd, ce pot duce la minimalizarea riscuri-
lor si maximalizarea beneficiilor pentru pacient, la eficientizarea medicinei
din punct de vedere uman, respectandu-se valorile fundamentale ale omu-
lui si demnitatea sa. Consideram oportun de a mentiona rolul cunostinte-
lor bioetice in oferirea unei perspective sustenabile de dezvoltare a medici-
nei primare pe termen lung prin promovarea intereselor fundamentale ale
societatii de azi si a generatiilor de maine.

Bioetica [2; 3] a devenit un ansamblu de cunostinte prin intermediul
carora se realizeazd relatiile etice dintre medic-pacient, medic-medic,
medic-societate. Fara de cunostinte din bioeticd astdzi a devenit imposi-
bila organizarea din punct de vedre moral si legal tratamentul pacientilor,
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a cercetarilor biologice si medicale, dar si protejarea demnitatii medicu-
lui, bolnavului, lucratorului sferei medicale. Acestia din urma necesita sa
fie instruiti profund in domeniul juridic, dar si etic/bioetic, pentru a nu fi
lezatd demnitatea umana, pentru a nu fi obligati sa actioneze contrar valo-
rilor si convingerilor sale morale si profesionale.

Interrelationarea medicului cu pacientul si familia acestuia trebuie sa se
bazeze pe o comunicare eficienta pentru a atinge scopul esential al activi-
tatii medicale primare: restabilirea sdnatatii pacientului, asigurarea calitatii
serviciilor medicale oferite, securitatea vietii bolnavului si familiei lui, pro-
movarea modului sdndtos de viata, etc. Comunicarea eficienta este facto-
rul cheie al cooperarii avantajoase a medicului si pacientului. Abilitatile de
comunicare reprezintd una din premisele de bazd in constituirea unei relatii
eficiente cu pacientul, care determina: o mai mare aderentd la tratament, o
imbunatatire consecutiva a parametrilor fiziologici si a rezultatelor clinice,
o crestere a satisfactiei atat a pacientului, cat si a medicului de la rezultatul
interactiunii cu un pacient concret, dar si din practicarea nemijlocitd a pro-
fesiei, o reducere a plangerilor de malpraxis, o reducere a costurilor pentru
séndtate, etc. [4].

Este important in procesul de comunicare cu pacientul de a fi corect din
punct de vedere moral, legal si psihologic. Medicul de familie, ca prestator
de servicii medicale primare, trebuie sd cunoasca faptul cd abordarea indi-
viduald a pacientului, atenuarea starilor de crizd sau conflictuale, manifes-
tarea fatda de pacient a empatiei si compasiunii duce la cresterea sentimen-
tului de bine a beneficiarilor.

Comunicarea medic-pacient prevede nu doar actul de transmitere a
informatiei accesibile fiecarui pacient, dar si respectarea drepturilor lui, a
celor 14 drepturi ale pacientului, stipulate in Carta Europeand a Drepturilor
Pacientilor aprobata la Roma in anul 2002, la baza carora stau Drepturile
Fundamentale ale Omului: (1) Dreptul la masuri preventive; (2) dreptul la
acces; (3) dreptul de a fi informat; (4) dreptul de a consimti (a da acor-
dul); (5) dreptul la libera alegere; (6) dreptul la respectarea intimitatii si
confidentialitatii; (7) dreptul la siguranta; (8) dreptul la calitate; (9) dreptul
la inovatii; (10) dreptul de a nu fi supus durerii nejustificate; (11) drep-
tul de a fi respectat timpul necesar interventiei; (12) dreptul la tratament
personalizat; (13) dreptul de a manifesta nemultdmirea); (14) dreptul de a
fi compensat in caz de prejudicii [5, p.105]. Obligatia medicului este de a
asigura aplicarea acestora in practica cotidiana primar4, fapt confirmat si in
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legislatia Republicii Moldova. Medicul este obligat sa respecte drepturile si
interesele pacientului, precum si ale rudelor lui [6].

Pentru o relatie eficientd medic-pacient este nevoie sa mentionam ca
medicul are si el drepturi in exercitarea activitatii profesionale, printre care
evidentiem: pregatirea profesionala corespunzatoare ajustatd la standardele
educationale profesionale internationale; asigurarea conditiilor optime de
exercitare a activitatii profesionale; dreptul la pregitire profesionala si la
atestare; dreptul la aparare, inclusiv pe cale judiciard, dreptul la munca si
alte drepturi profesionale; respectarea si protejarea drepturilor si intere-
selor legitime ale medicului, indiferent de caracterul public sau privat al
sistemului in care activeaza si de forma de exercitare a profesiunii, etc. [6].

Unul din scopurile primordiale al bioeticii medicale este de a proteja
demnitatea personalitdtii medicului, care aflindu-se zilnic in situatii de
conflict cu povara responsabilitatii deciziilor si alegerilor morale, poate
deveni tinta unor acuzatii serioase, dar totodatd neintemeiate. Activitatea
practica din medicina primard aratd cd exista numeroase lacune in sistemul
legal. De aceea in momentele de luare a deciziei, urgent si cu sigurantd,
medicul ar trebui sa actioneze reiesind din propriile conceptii si valori
morale, fiind indrumat de cunostintele din bioeticd si conform deontolo-
giei profesionale. Prin urmare cunostintele bioetice sunt o forma de protec-
tie pentru lucratorii medicali acolo unde legea devine insuficientd. Pe langa
caracteristica de indrumdtor, bioetica mai poarta si functia de justificare,
exonerare i protejare a lucrdtorilor medicali din domeniul asistentei medi-
cale primare.

Catedra de filozofie si bioetica a realizat un studiu in cadrul proiectu-
lui institutional Promovarea si implementarea practicd a bioeticii medicale
in Republica Moldova. Una din intrebérile propuse respondentilor tine de
necesitatea cunostintelor bioetice unui lucrator medical [7, p.51-59]. Rezul-
tatul aratd cd majoritatea respondentilor pledeaza pentru faptul ca cunos-
tintele bioetice sunt necesare pentru formarea culturii si constiintei morale
personale. Altd varianta de raspuns demonstreaza ca bioetica poate inter-
veni si la solutionarea dilemelor morale aparute in practica clinic. Inca un
argument ce ar motiva un lucrator medical sa posede cunostinte bioetice
este pentru formarea unei responsabilitatii morale in practica medicala;
pentru rezolvarea problemelor aparute in contextul medicinii moderne;
pentru cresterea nivelului profesional; pentru umanizarea medicinii. Prin
urmare se confirma faptul cd cunostintele din bioeticd sunt indispensabile
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pentru activitatea practica a lucratorilor medicali din diferite domenii,
inclusiv asistenta medicala primara.

Acelasi studiu aratd dualitatea lucratorilor medicali fatd de principiile
bioetice in medicina clinicd: pe de o parte se recunoaste importanta prin-
cipiilor bioetice, insa, pe de altd parte, acestea sunt concepute si aplicate
doar formal, fara o prezentd a unor convingeri bine statornicite. La fel si
managerii au manifestat cunostinte foarte superficiale cu perceperi uneori
confuze a postulatelor bioeticii, eticii medicale si deontologiei medicale,
fara a cunoaste diferenta dintre ele [8, p. 17-26]. Prin urmare s-a identificat
faptul cd pentru functionalitatea reperelor bioetice in activitatea medicald
primara si in cea clinica marea responsabilitate o poartd factorii de decizie
din sfera medicald, tot ei contribuind si la formarea imaginii lucritorului
medical in societate, a valorilor promovate, a educatiei pentru sdntate, etc.

Considerdm cd, procesul decizional in sfera medicald primard din
Republica Moldova este unul neeficient, lucrul demonstrat si de sondajele
de opinie a cetatenilor tarii noastre, care aratd ca reformele din medicind
stagneaza sau au o directie gresitd, persistenta coruptiei in medicina, calita-
tea serviciilor medicale este una precard, institutiile medicale functioneaza
cu echipament depdsit, medicamentele sunt costisitoare si se atesta o lipsa
acutd de cadre medicale, etc. Factorul de decizie este unul nefavorabil pen-
tru ca in mare parte depinde de sistemul administrativ si de cel politic. In
aceasta ordine de idei, remarcam faptul ca lipsa unui fundament moral din
medicina primara duce la criza din sistemul medical, iar pentru aceasta
este necesar crearea unui climat sdnatos si adecvat atat pentru respectarea
drepturilor si obligatiile pacientului, cat si, a medicului. Acest lucru este
demonstrat incd odata in chestionarul mentionat mai sus, conform céruia
responsabilitatea si promovarea bioeticii in randul lucratorilor medicali
in mare parte o are Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Tes-
temitanu’, pe a doua pozitie sunt institutiile preuniversitare si nu in ultimul
rand acest rol ii revine mass-mediei.

Asadar, putem concluziona cu fermitate ca intentia studiilor din dome-
niul bioeticii este una nobild si binevenitda ambelor parti implicate in relatia
medic-pacient, sau medicind-societate. La baza ei sta respectul pentru dem-
nitatea, individualitatea, autodeterminarea personalitdtii atat a medicului,
cat si a pacientului. Cunostintele bioetice sunt acel reper comun de la care
vor porni toate deciziile luate spre binele pacientului si spre prosperitatea
medicului si a asistentei medicale primare, a sanatatii publice in ansamblu.
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INTERCONNECTION OF BIOETHICS WITH HUMAN SECURITY
IN CONTRACTING CONTEMPORARY GLOBAL THREATS

The bioethical and human security problematics are defending social equ-
ity, human rights and pleading for eliminations of human risks in the context
of global changes. Thesocial, economic, political, military, cultural or environ-
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mental processes, phenomena and events, are inter-dependent, inter-influen-
cing each other. Contemporary global crisis is characterized by complexity
and multi-dimensioning, determining the appearance of a row of risks and
menaces to national, regional or even global security. The imperative neces-
sity of contracting contemporary global threats at the level of protection of
human person can be fulfilled through reconceptualization at local, regional
and global scales, in methodological and bioethical ways, of the perspectives
of strengthening human security.

Bioetica in spatiul politic in conexiune cu problematica securitatii
umane se manifesta diferit, in dependentd de caracteristicile de baza ale
acestor spatii, reiesind din setul de asteptéri sociale si necesitéti specifice
securitare fata de metoda bioeticd de asanare a crizei globale, cat si in func-
tie de scopurile si sarcinile concrete trasate in fata comunitatii stiintifice
care coordoneaza lansarea bioeticii ca disciplina teoretico-metodologica,
dar si ca domeniu practic de implementare a valorilor si principiilor bioe-
tice [1].

Diversele diferente culturale, religioase, etice, mentale, socio-politice
sau tehnologico-economice, ca nivel de viatd si standarde de calitate, carac-
teristice unui numér enorm de comunitati umane ce populeazd planeta
Paméant contribuie, pe de o parte, la fortificarea potentialului omenirii de
a face fata celor mai violente si distrugdtoare efecte si rezultate ale crizei
globale pluridimensionale, prin diversitatea pe care o creeaza, dar pe de
alta parte, constituie un impediment in gasirea unor elemente sociocivili-
zationale comune dintre diverse comunitati, in vederea realizarii unei coor-
donari §i organizari mai eficiente ale omenirii in ansamblu, in conditiile
necesitdtii unei reactii coordonate si prompte a factorilor de decizii de cel
mai inalt nivel la provocarile crizei mondiale ce afecteaza diverse domenii
ale vietii sociale [2].

Identificarea elementelor si caracteristicilor etico-morale si civilizati-
onale comune tuturor comunitdtilor umane, a metodelor si tehnologiilor
sociale de dirijare si management societal devine cea mai importanta sar-
cind a bioeticii ca stiin{d a supravietuirii, asa dupd cum a fost ganditd de
fondatorul ei — Van Rensselaer Potter, ancoratd adanc in contextul socio-
civilizational contemporan si cu o implicare plenara in spatiul politicului,
in domeniul securitatii umane si al deciziilor strategice la nivel global.
Elaborarea de catre biologul american amintit mai sus a teoriei bioetice,
ca o conceptie a supravietuirii si securizdrii globale a progresului social,
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securitatea si depasirea crizelor globalepoate fi un obiectiv realizabil doar
in conditiile bioetizarii politicului si a vietii sociale prin promovarea unor
astfel de principii precum cel al biocentrismului, coevolutiei, responsabili-
tatii, cooperdrii atat dintre state si alte institutii internationale, responsabile
de implementarea strategiei de dezvoltare durabila, cat si dintre societate si
natura [3].

Dimensiunea nonmilitara a securitatii a castigat teren in fata celei mili-
tare, mai cu seama in ultimele decenii. Motivul principal este simplu si evo-
cat mult prea des in studiile de securitate:constientizarea faptului ca, odata
cu sfarsitul Razboiului Rece, amenintarea militara de mare amploare s-a
diminuat, fiind inlocuita de noi riscuri, pericole si amenintari de natura
politici,economicé,socialé, ecologicéetc. Cu toate acestea, se constata
existenta unor constante determinante pentru perioada post-razboi rece:
nevoia de democratizare si dezvoltare nu numai a fostelor tdri comuniste,
ci si a altor state slab dezvoltate din toatd lumea.

Securitatea umand, ca o noud conceptie constructivistd in studiile
de securitate care a determinat aparitia de noi dimensiuni in cercetarea
domeniului securitatii, a fost generatd decritica la adresa neorealismului
si inseamna asigurarea securitatii concentrata pe interesele sinevoile indi-
vidului uman, iar interesele de securitate ale colectivitatii si statului sunt
secundare siinferioare ca prioritate fata de securitatea persoanei [4]. Ca
rezultat al evidentierii rolului individului in procesul de securizare, pro-
blema securitatii capata noi valente, pe langa cele militare, precum aspecte
economice, ecologice, societale, politice, chiar si lingvistice si discursive
(Jaap de Wilde) sau semnificatii etice prinimplicarea sistemului de principii
morale si valori personale ale individului. In acest ultim context, securita-
tea devine o problema de etica in conditiile in care securizarea se remarca
ca o componentd de baza a realizdrii binelui comun.

In cadrul conceptiei securititii umane se pune un accent special
pe importanta asigurdrii intereselor individului uman ca componenta
fundamentala a societatii viitorului, fiind, totodatd si partea cea mai
vulnerabild, cea mai putin protejatd si mai usor distructibild a societatii.
Cu toate acestea, conceptul si practica securitatii umane se confrunta cu
unele provocari serioase care trebuie sd fie identificate, analizate si explicate
autoritatilor publice relevante si factorilor de decizii politice, daca se doreste
sa se realizeze o analizd profundd a situatiilor critice si o implementare
mai sustenabild a modelelor de securitate umana. Provocarile-cheie in
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conceptualizarea notiunii de securitate umana provin din insuficienta de
coerentd si sistematizare teoreticd, din lipsa abordarilor interdisciplinare si
a cooperdrii dintre savantii din domenii diverse dar care sunt coagulati de
un singur scop final al muncii lor de cercetare, din lipsa unei metodologii
comune de studiu si evaluare, din perceptia gresita precum ca continutul
conceptiei securitdtii umane reprezinta o abordare totalmente ineditd in a
gasi un echilibru adecvat intre domeniul asigurarii securitétii in societate si
a altor drepturi si libertati ale omului [5].

Problemele si situatiile ce contin amenintari si riscuri potentiale semni-
ficative la adresa securitatii subiectilor umani, induc opiniei publice, facto-
rilor de decizie, 0 noua atitudine si abordare la un cu totul alt grad de vigi-
lenta si preocupare pentru problema prioritdtii intereselor publice in fata
celor individuale. Aceastd dilemd nu poate fi solutionata pe deplin si fara
echivoc prin referinta doar la atitudinea bioeticii contemporane fatd de pro-
cesele bio-tehnologice sau de cercetare [6]. Discrepanta poate fi diminuata
prin raportarea permanenta la primordialitatea de a urmari perspectivele
de generalizare si diseminare a cunostintelor obtinute in urma progresului
stiintei, deoarece prioritizarea interesului public in fata celui individual, cu
urmari negative pentru securitatea umand, poate sa submineze din temelie
increderea in echidistanta si corectitudinea factorului de decizii ca parghie
de protectie a persoanei contra abuzurilor sistemului social si normative
[7]. Astfel, in contextul echilibrarii importantei sociopolitice a intereselor
colective si personale se va promova o noud paradigma de adoptare a deci-
ziilor politice ca instrument de asigurare a realizarii si de protectie a intere-
sului individual in fata abuzurilor motivate de interesul colectiv sau de stat.

Notiunea de securitate la nivel conceptual, dupa incheierea Rizboiului
Rece, si-a extins continutul simultan, pe orizontala si verticala. Extinde-
rea datd se refera la includerea a 7 aspecte non-militare de baza, cum ar
fi: sectorul mediului ambiant, economic, alimentar, sanitar, personal, sec-
torul securitatii comunitare si securitatea politica. Aceasta combinatie de
dimensiuni non-militare ale securitatii au generat conceptul nou de secu-
ritate umana ca o noud etapd in conceptualizarea fenomenului securitar.
Notiunea de securitate umand mentionata de ONU in Raportul asupra
dezvoltarii umane a Organizatiei Natiunilor Unite din 1994 a evoluat de
atunci intr-o serie de noi definitii, concepte si abordari teoretice ale securi-
tatii fiintei umane.

Conceptul de securitate umand este in mod inerent legat de concep-
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tul de dezvoltare umana, este teoretic fundamentat, modern si atractiv, cu
toate acestea, este dificil sa fie pus in aplicare in totalitatea amplorii sale
teoretice. Conceptia privind securitatea umana completeaza notiunea de
securitate nationald si internationala, concentrdndu-se mai mult pe com-
ponenta umana si nu pe infrastructura critica, institutii sau teritoriu. La
momentul actual, securitatea umana a devenit un element fundamental al
conceptelor si politicilor de securitate nationald, regionald, internationald
si chiar globald. Conceptia privind securitatea umana a devenit, de aseme-
nea, o motivare logica care determind intr-o anumitd masura, modul de
formare si punere in aplicare a politicilor publice.

Dezvoltarea conceptului de securitate umana a fost profund influentata
de contextul politic si de securitate de dupa sfarsitul Razboiului Rece. Mai
multi factori au creat un spatiu cognitiv care a fost necesar pentru dez-
voltarea unui astfel de concept, precum scaderea amenintdrii comunitatii
internationale cu declansarea unui razboi nuclear la nivel mondial, pre-
dominanta amenintédrilor netraditionale si non-militare, democratizarea,
consolidarea drepturilor si libertatilor omului in contextul evolutiei poli-
ticilor nationale si internationale, cresterea gradului de constientizare a
populatiei, dar si a elitelor si clasei politice cu privire la importanta vietii
umane si a bundstdrii, consecintele globalizarii, amplificarea sariciei si a
diferentelor intre statele si societatile dezvoltate si cele aflate in curs de dez-
voltate, cresterea numdrului conflictelor armate si violente locale si regio-
nale, liberalizarea regimului de portarma in multe zone din lume.

Deoarece fenomenele mentionate mai sus sunt caracteristice pentru
intreaga societate, acestea creeazd un nou context de conceptualizare a
securitatii umane ca un fundament pentru promovarea interesului natio-
nal al statelor care se dezvolta in acord cu paradigma democratizarii. Unele
regiuni ale lumii se confrunta cu multe conflicte in context social, cultural,
economic si geostrategic, fiind intr-o situatie diferita de alte regiuni mai
sigure. Acestea constituie alte motive pentru care au fost dezvoltate nume-
roase definitii academice si politico-aplicative (similare, dar usor diferite)
ale fenomenului securitatii umane.

O analizd comparativa a diversitatii de abordari ale fenomenului secu-
ritatii umane relevd o mare varietate de amenintari si riscuri securitare
potentiale directionate impotriva oamenilor si comunitatilor umane. Majo-
ritatea dintre aceste amenintdri si riscuri securitare fac parte din categoria
amenintdrilor non-traditionale, cu toate acestea, amenintarile si riscurile
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securitare traditionale, caracterizate de aplicarea violentei si fortei militare,
sunt la mentinute in categoria celor probabile de cétre specialistii in acest
domeniu. Prin urmare, spectrul de amenintari si riscuri securitare vizeaza
domeniul economic, politic, demografic, alimentar, al sanatatii, de mediu,
amenintari si riscuri securitare personale, amenintdri si riscuri la adresa
securitatii comunitare, crima sub toate formele, inclusiv terorismul, dezas-
tre naturale, conflictele violente si razboaiele, genocidul etc.

Cu toate acestea, conceptul de securitate umana, de fapt se referd la
aproape toate aspectele de securitate, amenintari si riscuri. Intrebarea este
cum sa fie construita teoria securitatii umane si realizata aplicarea acesteia
in practica, daca se refera la toate aspectele securitatii. Ceea de ce cu adeva-
rat e nevoie, este elaborarea unui indice de securitate umana, asa cum deja
a fost propus si discutat de unii specialisti si savanti. Astfel, acest indice
ar permite comunitétii internationale sa monitorizeze situatia securitatii
umane in zonele de crizd si in alte parti in mod sistematic si permanent.
Acest fapt ar da un punct de reper pentru actiunile preventive de asigurare
a securitatii umane, printr-o organizare mai buna si mai cuprinzétoare de
pregitire si contracarare a diferitor amenintari si riscuri securitare.

In consecinti, ca urmare a demersurilor comunititii academice, si
ONU a extins definitia oficializatd a amenintdrilor si riscurilor securitare
la adresa pdcii si stabilitatii internationale, incluzand conflictele dintre
state si crizele de securitate umana. Conflictele armate interne, persecutiile
politice sau aplicarea violentei contra persoanelor umane, alte incalcari
extreme ale drepturilor omului la nivel local, pot fi tratate din perspectiva
metodologiei de calificare a ONU ca amenintari la adresa pécii si securitatii
internationale. Multe documente ale ONU reflectd faptul ca pacea si
securitatea internationala din ce in ce mai des subliniaza importanta si
prioritatea asigurarii securitatii umane ca un aspect tot mai relevant, mai
cu seama dacd vizeaza pericolul terorismului in coraport cu conditiile de
viata si fiintare bio-sociala.

Ca urmare a progresului tehnico-stiintific, omenirea a obtinut accesul
la un sir de tehnologii biomedicale capabile sa modifice din temelii fun-
damentele socio-civilizationale, bio-sociale si spiritual-morale a societatii
umane contemporane [8]. Omul, prin conditia sa fireascd de catalizator al
valorilor materiale si spirituale, a devenit, in consecinta, nu doar o masura
a succesului implementarii noilor politici de transformare a sociumului in
conformitate cu teoriile eugeniste si biologiste, dar si un obiect important al
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eforturilor de revigorare morald, promovate prin teoria bioetica.

Securitatea umana, prin definirea celor trei planuri de baza ale sale:
libertatea de necesitati, libertatea de frica si dreptul de a trai cu demnitate,
traseazd, de fapt, obiectivele politice ale bioeticii de realizarea a acestor
deziderate. Libertatea de necesitati se prezinta a fi un obiectiv de realizat,
ca o stare in care necesitatile specific omului (fiziologice, spiritual si
sociopolitice) nu vor mai constitui un impediment in progresul sau personal
sau o sursa de insecuritate. Libertatea de fricd, insa, se remarca ca o stare
psihoemotiva prin care individul uman este scutit de grija si frica viitorului
prin politici sustenabile si rationale, echitabile si participative. Iar dreptul
de a trdi cu demnitate incununeaza eforturile securitare prin conferirea
unei valori etice produsului final - cresterea calitatii vietii umane. Iar in
aspect aplicativ, atat bioetica prin elabordrile sale metodologico-concep-
tuale, cat si securitatea umand contribuie la solutionarea unei probleme
de importantd majord in plan mondial: definirea perspectivelor sistemului
international si al civilizatiei umane in ansamblu, de a contracara efectele
negative ale crizei globale.
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JUVENILIZAREA CEREBRALIZANTA SI REGLAREA CULTURALA
A COMPORTAMENTELOR UMANE DE BAZA

In aceasta lucrare vor fi amintite principalele directii cu privire la modul
in care foetalizarea si implicit ideea unei juvenilitafi cerebrale au facut ca
fiinta umana sa fie inteleasd ca un veritabil miracol, ce face exceptie de la
regula fundamentald a evolutiei celorlalte specii care vizeaza adaptarea la
mediu prin specializare si selectie naturald. Astfel, evolutia prin elemente
culturale si artificiale face ca, in cazul omului, sa discutim de o evolutie
prin desprindere de mediul natural, cu mari implicatii, mai ales de ordin
filosofic.

Introduction

One hundred years ago, Lodewijk Bolk (1866-1930), a Dutch anato-
mist, tried to explain human morphology and physiology by proposing a
revolutionary theory at that time as he renounced the idea of evolution
through natural selection and adaptation to the environment. He stated
that internal factors of our nature, such as changes in the endocrine system,
directly determine our cultural behaviour and place us in a specific niche of
survival, strictly reserved for man. Trying to explain this strange situation,
which points to man as an anomaly in relation to the law of environmental
specialization, Bolk developed the foetalization theory in the study On the
Problem of Anthropogenesis (1926): “In a certain sense, man can be defined
as a primate fetus that has become capable of reproduction, a monkey fetus
matured as such” [1]. The Dutch anatomist states that the essential somatic
properties of man, which distinguish him from all other animals, would
be permanent fetal features, resulting from stagnation in his ontogenetic
development, but a stagnation that was not determined by external causes,
belonging to the spectrum of adaptive reasons, but a consequence of inter-
nal causes. He defines the foetalization process as a progressive retardation
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of the morphological features of our ancestors, caused by changes in the
functioning of the endocrine system [1].

The concrete elements through which the cultural implications of
foetalization can be captured

Once the Ariadne thread has been found, other correlations can be iden-
tified between the morphological changes of the human body as a result of
the foetalization process and their enormous impact on cultural behavior.

Starting from these fetal elements discovered by Bolk [1], their consequ-
ences can be traced culturally. Thus one can better understand why man
is a creature created from nature for culture. The central position of the
occipital great hole dictates bipedal walking in Bolk’s vision and not the
other way around. The persistence of the cranial suture during the first 18
months of life ensures the possibility of increasing the size of the brain for
a longer period, even in extrauterine life. The relatively large weight of the
human brain is directly correlated with the power of information storage.
Human orthognathism and placement of the jaws under the cranial cavity
offers the possibility of articulated language, but also the development of
the brain. The particular conformation of the skeleton of the hand and the
foot, with the thumb opposing the hand, but not opposable for the feet,
ensures the technical abilities of the upper limbs and bipedal walking for
the lower limbs. The special shape of the female pelvis facilitates the easy
birth of a child with a more developed head. The ventrally oriented position
of the genital slit in women, together with bipedalism, determines the fron-
tal reproduction and the visual attraction of the partners, which has great
psychological implications on human sexuality. Certain fetal elements of
the female genital tract make it possible for human sexuality to be not only
strictly reproductive, but one accompanied by pleasure, with the aim of
achieving a long-term united couple due to the phenomenon of falling in
love, which Edgar Morin saw as a kind of “possession by image”, and Ioan
Petru Culianu as a “fantastic infection” in the imaginative apparatus.

Bolk’s theory has revolutionized our thinking about man, showing us
how a change of program that takes place inside, at the level of the body,
has allowed the soul greater independence, and a greater power to detach
from the telluric state.

Itis as if there is a “program” in which a demiurge conceives a particular
organism for a niche of its own survival, in which it must develop a certain
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behavior that is predetermined by its nature. From this point of view, as
Jacob von Uexkiill also demonstrates, in his famous book Mondes animaux
et monde humain, the survival niche of the human being, by not involving
highly specialized elements, has the most open range. Thus, Uexkiill would
find that man is a radical exception in relation to the entire evolution of
species. If in the case of all species there is a horizontal evolution, by spe-
cialization and adaptation to the environment, in the case of man we can
speak of a vertical evolution, by specialization and detachment from the
natural environment, the man elaborating, through his culture, his own
artificial environment.

Man - a being in search of its own nature

The human world is under the impact of culture. The human being sees
and understands the meaning and significance of symbols. Taking into
consideration these data, one of the first anthropologists to come up with a
theory about the position of man in the world was Arnold Gehlen. He took
over part of von Uexkiill’s biological ideas and in 1940 published the study
Der Mensch. Seine Natur und seine Stellung in der Welt (Man. Its nature and
position in the world), in which he presents the human being as being bur-
dened with the deficiencies of its constitution (absence of instinct, open-
ness to the world and non-specialization), defects that expose man very
early to a wave of stimuli, and he wonders how he can survive, despite all
weaknesses. Gehlen takes Nietzsche’s statement that man would be the still
unstable animal, but at the same time he offers the solution of the survival
of such a being in the world of his existence: the man must relieve himself,
that is, he must transform the defective conditions of his existence, through
his own forces, in opportunities favorable to his life [2]. The direction of this
cultural or technical evolution was accompanied by the complex process
of foetalization or cerebralizing juvenilization that the anatomist Lodewijk
Bolk had discovered. Current theories establish a close connection between
a special biological fundamental constitution of man and its openness to
the world.

The zoologist Adolf Portman drew attention, since 1944, to the fact that
man is different from animals because some evolutionary stages, estab-
lished by the laws of nature, take place in the womb in case of mammals,
but, in the case of humans, these phases occur in a so-called “first extrau-
terine year”, i.e. outside the womb. This coming into the world too early
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for independent survival creates a visible gap between the demands of the
environment and the possibilities of the child, creating the need for the help
of education and allowing the child to establish a very early contact with
the various phenomena of the world.

Edgar Morin, speaking of the same process of juvenilization, considers
that this corresponds to an ontogenetic slowdown that is to an extension of the
biological period of childhood and adolescence, and even to an ontogenetic fai-
lure, in this case the incomplete substitution of the adult traits for the juvenile
ones [3]. The direct corollary — cerebralization - favored learning skills. The
learning of the language by the sapiens child can only be achieved during a
period of plasticity, which ends at the age of seven, which shows us that, for
the socio-cultural complexity, a long childhood is absolutely necessary.

The human brain - an organ with a still unfulfilled potential

Long-term childhood has the effect of massive cerebralization, enlar-
gement of the brain, not only quantitative, but also qualitative. Recent
research has provided clear evidence. The brain of a new - born chimpanzee
already has 70% of the adult size, the rest of 30% is quickly realized in the first
six months of life. Our species, by contrast, has a brain that is only 23% of its
final adult size. Rapid growth continues for another six years after birth and
the entire process does not end until around the twenty-third year of life [4].

Numerous embryonic features, considered non-specialized qualities
of the monkey - hunter (long and thin neck, flattened face, small size and
delayed eruption of teeth, absence of strong eyebrow twitching and lack of abi-
lity to rotate the big toe) [4], represented the evolutionary leap he needed.
From a single leap in the direction of neoteny, foetalization, the monkey -
hunter could acquire both the brain he needed and the body to fit a technical
animal, dependent on the artifacts he is continually perfecting. This road
has the effect of constantly changing man; he is not finalized, he lives in an
infinitely open world, where the second nature is culture, in all its forms.

Neoteny brings a great advantage to the human being: the brain, which
is still imperfect, evolves continuously and this fact leads to the possibility
that the adult, even after childhood and youth, can acquire new adaptati-
ons, new strategies, and new skills [4]. Of course, this process had already
begun in the anthropoids, but in the case of hominization, it will continue
under socio-cultural pressure. The cultural program could not be installed
if there was no process of neoteny.
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Through neoteny, man is freed from specialized characters, related to
an adaptation to a particular environment. However, the quite unfinished
generalized characters remain (pentadactile limbs, still very complete denti-
tion, qvadritubercular molars, non-specialized digestive tract) [3]. Genetics,
in turn, gives us evidence in this regard. Our genome is extremely simpli-
fied compared to the animal one, precisely because we lack the genes speci-
fic to the adaptive structures in the environment.

Human culture under the ideal of androgyny

Foetalization thus determines the growth of offspring, nutrition, sexua-
lity and aggression. The dependence of the children on the parents is conti-
nually prolonged; the sexuality becomes one that tends to increasingly blur
the differences between the sexes, imposing the ideal of androgyny, and the
aggression lacking specific means of inhibition and being highly techni-
cal, has evolved towards the intra-specific killing, which cannot be adjusted
only by cultural means. In all vital activities, from feeding, sexuality and
aggression, man has built a true culture that he inherits, but also that he
develops from generation to generation.

In the foetalization process we find the explanation for all our excesses.
Being deprived of a control device, which could have resulted in the process
of specialization through adaptation to the environment, we had to adjust
our different instincts (aggression, sexuality and nurturing) by cultural fac-
tors, which, however, can often lead us to excesses, such as intra-specific mass
killing through ritual practices, which take the form of refined sacrificial tech-
niques to which orgies of all kinds can be added, as those practiced in Ancient
Rome, ending by frightening even Emperor Augustus, who was forced to pass
laws to temper the upsurge of promiscuity. In this context of the decaying
empire, Christian morality appears, establishing a cult of the holy family and
returning, somehow, to the Aristotelian idea of the Politics treatise, which
argues that family is the foundation of society and, in general, of humanity.

Due to the culture and especially to the development of an extraordi-
nary power of the imaginative faculty, of what Aristotle called fantasia,
man becomes the only animal that can process the past experience for the
future. The human brain has this unique and miraculous ability to per-
ceive the future, which, for him, becomes as real as the past or present.
The human being can dream with open eyes, and can elaborate images and
ideas that do not have a correspondent in the immediate reality. He is a visi-
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onary, able, not infrequently, to put his projections into practice. Culture,
the universe of artefacts, is the product of these memories from the future.
We create a strange relationship, in which we do not know who is made
for whom: man for culture, the latter developing through man to artificial
intelligence, or culture for man, because it would in fact be subject only to
the interests and especially to the human will.

Conclusion

Due to his creative power, man is always subjected to great risks, which
involve ups and downs; he must realize that all his creations are ambivalent,
and can be put into the service of both life and death. From the processing
of the stone to the mastery of nuclear energy, it remains the same mystery
of creation, which transforms the human being into the only living being
who must take responsibility for his actions and pay at great cost that astral
moment when he “defied the miracle of the world’”.
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BIOETHICAL ISSUES IN BURN CARE

Due to the new biomedical technologies, important therapeutic advances
have been made in the care of burn victims. Medical systems are engaged
in ongoing debates on the financing of health care and the responsibility of
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health professionals. New treatments and clinical methodologies should be
evaluated in the light of bioethical knowledge and practices. In a society that
values respect for the person, ethical medical practice must be centered on the
individual patient, and the tasks of the medical specialist must be oriented
towards the maximum interest of the victim and the protection of his funda-
mental rights. Patients have the right to autonomy, and consent to treatment
should be obtained, with the exception of special circumstances, following a
negotiation dialogue with the patient. Withdrawal or withholding of unne-
cessary and improper medical treatment may be considered to be in the best
interest of the patient. Guidelines for the consent of minors, incompetent per-
sons and for research purposes have been established by professional bodies
and are defined by the medical legislation. The resources for the care of burn
patients are finite, and the reasoning of these resources is an indisputable rea-
lity. Most burn victims recover and regain their place in society, however in
the case of serious injuries the recovery may not be complete, the treatments
can be long lasting and very expensive, and in vulnerable groups such injuries
are still associated with high mortality. Therefore, the treatment and care of
burn victims fall under the scope of bioethical expertise, which requires the
continuous complex approach of all clinical aspects in a bioethical context.

In contextul dezbaterilor etice, deseori specialistii ignord faptul ca
practica medicala presupune in afard de eforturi intelectuale si tehnice,
si un efort moral. Etica luarii deciziilor este unul dintre pilonii de baza ai
ingrijirilor medicale in tratamentul arsurilor. Dezvoltarea vertiginoasd a
tehnologiilor terapeutice si schimbarile in societate ar trebui sa ii determine
pe medicii de aceasta specialitate sa examineze si sd aplice principiile eticii
medicale contemporane prin prisma cunostintelor de bioetica [1].

In ultimii ani, impactul progresului stiintific si imbunititirea tehnicilor
existente au dus la o crestere extraordinara a sanselor de viatd a majoritatii
pacientilor cu arsuri, chiar daca cazurile de arsuri la pacienti sunt inca
asociate cu o mortalitate ridicatd. Pentru unii pacienti, noile tehnologii
chiar daca au crescut sansele de salvare a vietii, totusi inca depédsesc cu mult
posibilititile de reconstructie si reabilitare a victimei. Premisa ca cineva
ar trebui sa faca tot ce poate nu mai este acceptat ca un principiu valabil
universal. Specialistul trebuie sé ia de multe ori rolul de "portar” [2], ludnd
decizii impreuna cu pacientul, cu privire la momentul in care tratamentele
speciale ar trebui puse in aplicare sau intrerupte. O intelegere a problemelor

sigure in circumstante exigente.
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Asistenta medicald in ansamblu trece printr-o perioada de tranzitie.
Acum trei secole, ingrijirea medicala occidentald era condusd pe baza unei
ierarhii bine definite, relatia dintre medic si pacient fiind in mare masura
paternalista. In ultimii ani ins3, au aparut noi tendinte, interesul fatd de
medicina alternativa si holism este in crestere. Pacientii doresc din ce in ce
mai mult sa fie informati si sa se implice in deciziile cu privire la tratamen-
tul si ingrijirea acestora, doresc sa stie ce este scris in fisele medicale, impor-
tanta diferitor medicatii si modalitdtile de tratament ale diferitor medici.
Rolurile si ierarhiile traditionale au ajuns la o etapd de erodare. O abordare
cialitati medicale este deja bine acceptata. Astazi un medic nu numai cd
trebuie sa stie cit de eficient este un tratament, dar si de costul acestuia
in cadrul bugetelor controlate sau gestionate. O intelegere a eticii inerente
potential turbulente de la o paradigma la alta. Respectarea valorii etice a
diferitor actiuni poate imbunatati integrarea noilor stiinte medicale, gestio-
narea costurilor si poate oferi pacientului posibilitatea de a alege.
proeminente care necesitd judecati etice potential dificile. Intr-o mare
masurd, componentele fiecirei probleme se suprapun. De exemplu,
problema daca este justificatd abtinerea de la administrarea tratamentului
pacientilor cu sanse de supravietuire joase necesitdi o intelegere a
conceptelor de consimtdmant al pacientului si futilitate medicali. In fiecare
circumstanta, trebuie sd se ia in considerare limitele dreptului medical,
valorile profesiei medicale si teoriile etice.

In tratamentul sau ingrijirea arsurilor interactiunea dintre medic (sau alt
ingrijitor) si pacient poate fi caracterizatd prin mai multe modele diferite:
prezumtie si conformitate (inginer si masinaria); paternalism si intelegere
(parinte si copil); negociere si contract (contract intre parteneri) [3]. Relatia
inevitabil poate fi predispusa la dominatie de cétre medic, intrucat acesta
poseda cunostintele si aptitudinile relevante pentru situatia pacientului.

Se recunoaste, in general, ca modelele de relatie intre medic si pacient
bazate pe conformitate si paternalism trebuie evitate. Paternalismul bene-
vol este acceptat ca fiind justificat numai in circumstante definite. De exem-
plu, in cazul unei deteriorari rapide a stdrii pacientului, capacitatea de a lua
o decizie corectd ar trebui pusi la indoiala. In astfel de situatii de exceptie,
pentru a respecta drepturile pacientului la autodeterminare, acesta trebuie
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sa se angajeze intr-un dialog cu medicul sau cu un alt specialist. Interacti-
unea intre ingrijitorul pacientului poate trece prin diferite modele in timp.
Modelul unui contract intre parteneri ofera pacientului un respect adecvat
si este cel mai putin probabil s provoace conflicte.

Personalul din domeniul sanétatii are datoria de a explica natura, sco-
pul si riscul unui tratament propus. Neefectuarea consimtamantului este o
incalcare a obligatiei profesionale de a acorda asistentd pacientului. Legea
cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientilor din RM, Articolul
5 impune ca pacientului sd i se ofere ,informatii exhaustive cu privire la
propria sandtate, metodele de diagnostic, tratament si recuperare, profila-
xie, precum si la riscul potential si eficienta terapeuticd a acestora” [4]. Se
declard ca principala cauza a nereusitei infaptuirii acestui acord este esecul
unei comunicdri eficiente dintre medic si pacient. Daca pacientul sufera
vreun prejudiciu ca urmare a tratamentului, acesta are dreptul, conform
legislatiei, de a solicita despagubiri, desi in Republica Moldova inca nu este
bine definitd legislatia cu privire la malpraxis, iar disputele cu privire la
greselile medicale cad sub incidenta codului penal sau civil. Modul in care
se obtine consimtimantul dicteaza echilibrul relatiei dintre medic (sau alt
lucritor medical) si pacient.

Conceptul de consimtamant informat provine dintr-o hotarare adop-
tata in 1914 in America de catre judecatorul Benjamin Cardozo [5]. Decla-
ratia sa a fost ca ,fiecare fiinta umana care a implinit varsta majoratului si
este in plind competentd mentala are dreptul sa determine ce se va face cu
corpul sdu, iar un chirurg care efectueaza o operatie fard acordul pacien-
tului comite o incalcare pentru care este raspunzitor”. Pentru a satisface
obligatia morala si legala a consimtamantului informat, trebuie respectate
trei principii: (1) principiul competentei, ce presupune ca pacientul trebuie
sa fie capabil sd gandeasca rational si sd ia o decizie proprie; (2) absenta
coercitiei — pacientul are dreptul de a da sau a refuza consimtdmantul fara
influente externe si (3) furnizarea de informatii adecvate — pacientul tre-
buie sa dispuna de suficiente informatii pentru a accepta cu certitudine tra-
tamentul propus.

Consimtamantul este adesea cautat atunci cand pacientii sunt anxiosi
sau expusi unui risc. Acest lucru este deosebit de relevant pentru ingrijirea
acuti a pacientilor cu arsuri. In astfel de circumstante, este insuficient doar
sa se furnizeze pacientului informatii abundente. Lucratorii medicali au
datoria de a depune toate eforturile pentru a ajuta pacientul sa gandeasca
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rational, dar cu respectarea drepturilor la autodeterminare. Atunci cand
este posibil, este recomandabil sa se permita un interval rezonabil intre
obtinerea consimtdmantului si inceperea unui tratament, pentru ca pacien-
tul sa poatd reflecta calm asupra problemelor date.

Legislatia medicala defineste in mod clar responsabilitatea juridica a
specialistului atunci cand obtine consimtdmantul. In unele tari, cum ar fi
SUA, standardele de informare necesare sunt mult mai mari decat in altele.
Textul acordului informat poate cuprinde mai multe pagini. Acest lucru
poate satisface un imperativ juridic, dar multi doctori afirma ca furnizeaza
prea multe informatii de valoare incerta si impiedica, de fapt, capacitatea
de decizie a pacientului. Cand este posibil, consimtdmantul ar trebui sa fie
obtinut de persoana care a efectuat tratamentul sau capabild sd efectueze
procedura.

In cazul adultilor, pentru a accepta tratamentul, pacientul trebuie si
aibd capacitatea de a lua decizii in nume propriu. Pentru a fi considerat
competent, pacientul trebuie sd indeplineascd urmatoarele criterii: (1)
trebuie sa inteleaga si sa retina informatiile relevante, (2) trebuie sd creada
in aceastd informatie si (3) trebuie sd fie capabil sda delibereze rational
pentru a lua o decizie finala.

Un diagnostic de boald mintala nu este, in sine, un motiv suficient pentru
a determina daca un pacient este considerat incompetent. Adultii incom-
petenti au dreptul la un tratament medical adecvat definit de un organism
responsabil. Un medic poate trata un astfel de pacient fara consimtdmant,
cu conditia ca tratamentul sa fie in interesul personal al pacientului. Pentru
minorii cu varsta sub 16 ani, criteriile de acordare a consimtamantului sunt
in conformitate cu jurisprudenta.

O proportie micd din pacientii cu arsuri grave ar putea fi infectati cu
boli potential transmisibile, cum ar fi hepatita B sau HIV. Multi dintre acesti
pacienti sunt asimptomatici, altii prezinta simptome sau ar putea proveni
din grupuri sociale cu o incidentd crescuta a acestor boli. Unii lucrétori
medicali ar putea crede ca tratarea unor astfel de pacienti i-ar putea expune
la risc de inoculare si infectie. Multi chirurgi recunosc cd in timpul inter-
ventiilor medicale au suferit prejudicii in urma intepaturilor cu ace. Poate
un pacient care, de exemplu, este cunoscut ca fiind infectat cu hepatita B
sau cu HIV, sd fie refuzat de a fi tratat pe motiv de risc real sau evident pen-
tru chirurgi sau pentru alti lucritori medicali? In aceasta privint3, legislatia
Republicii Moldova (LEGE Nr. 23 din 16.02.2007 cu privire la profilaxia
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infectiei HIV/SIDA) Art. 25 stipuleaza ”(1) Orice persoand dispune de
acces egal la servicii medicale indiferent de statusul HIV. (2) Nu se admite
refuzul interndrii, primirii, accesului la servicii medicale a persoanelor cu
status HIV pozitiv in institutiile medico-sanitare si balneare publice, depar-
tamentale si private sau solicitarea unor taxe sporite pentru prestarea servi-
ciilor respective” [6]. Codurile etice ale lucratorilor medicali de asemenea
stipuleaza ca nu este etic pentru un medic sa refuze un tratament sau o
investigatie pentru care exista facilitati adecvate, pe motiv ca pacientul a
suferit sau poate suferi, de o afectiune care expune medicul la risc personal.

Un domeniu al unei potentiale controverse este cel al terapiei neesenti-
ale. Unii chirurgi ar putea, de exemplu, sa sustina cd procedurile secundare
de reconstructie, efectuate dupd un timp dupa suferirea arsurilor initiale,
sunt tratamente suplimentare neesentiale. In aceste circumstante, apare
intrebarea daca este justificata amanarea tratamentului daca pacientul nu
acceptd un test de screening adecvat? Un astfel de argument ar putea fi vala-
bil si in alte domenii ale chirurgiei, atunci cand este vorba de indivizi sana-
tosi care solicitd proceduri cosmetice. In domeniul tratamentului arsurilor,
procedurile de reconstructie secundara sunt componente ale pachetului
general de tratament. Prin urmare, din punct de vedere etic, nu se poate
refuza tratamentul unui pacient si nici nu se poate insista asupra scree-
ning-ului pentru HIV sau hepatita B.

Unii pacienti, prin propriile alegeri deliberate de stil de viatd, se supun
riscului de imbolnavire si totusi sunt incd eligibili pentru tratament. De
exemplu, in cazul pacientilor care sufera de arsuri repetate in urma actelor
de auto-vitamare deliberata sau in chirurgia cardiaca a pacientului pentru
by-pass aorto-coronarian care nu doreste s renunte la fumat. Din punct de
vedere etic un medic nu poate sa refuze tratamentul unui pacient, pe baza
unei judecati morale pe care activitatea sau stilul de viatd al pacientului
reprezinta factori declansatori ai patologiei. Intr-o societate democratici se
considera toti indivizii drept valorosi si avand o valoare sociala egald. Refu-
zul de a trata pacientii in functie de stilul lor de viatd, chiar si sub restrictiile
dictate de resurse limitate, este in conflict cu valorile egalitare ale profesiei
medicale si ale societatii noastre in ansamblu.

O alta problema etica se refera la futilitatea medicald. Pentru victimele
cu arsuri majore, existd o relatie relativ bine stabilita intre gravitatea leziunii
si sansa de supravietuire. Unii specialisti ar putea identifica, cu o certitudine
rezonabila, grupul de pacienti pentru care interventia medicala ar fi inutild
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si nu ar putea fi asociatd cu vreun precedent de supravietuire. Acest lucru
ridicd intrebarea, dacd ar trebui sau nu resuscitati pacientii cu arsuri cu
un grad de severitate suficientd pentru a cataloga interventia drept inutila?
Opiniile cu privire la acest aspect sunt diferite. Zawacki sustine ca decizia
de neinitiere a resuscitarii pe motive de futilitate medicald este o abordare
paternalistd [3], oricat de binevoitoare sunt motivele sale, pacientul este
privat de propriul destin. Exercitiul de consens asupra sanatatii, document
emis in 1979 de cétre National Institute of Health din SUA [7] conclude
faptul ca medicii au datoria de a reanima intotdeauna si au autoritatea de a
face acest lucru fara a obtine consimtdmaéntul informat. Promotorii concep-
tului de autonomie absolutd a pacientului justificd resuscitarea, pe motiv ca,
chiar dacé pacientul nu supravietuieste, resuscitarea poate restabili pacien-
tului capacitatea de luare a deciziilor. Herndon si altii sustin contrariul [8],
adica faptul ca medicii au datoria de a nu trata socul provocat de arsurd la
acei pacienti conditia carora nu are precedent stabilit pentru supravietuire.

Acestea, dar si alte probleme in tratamentul si ingrijirile victimelor arsu-
rilor cad sub incidenta expertizei bioetice, ceea ce necesitd abordarea com-
plexd continua a tuturor aspectelor clinice in context bioetic.
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MEDICAL OPTIONS AT THE END OF LIFE: OPINIONS OF THE
THERAPEUTIC AND SURGICAL PROFILES DOCTORS

In contemporary medicine, two approaches to the end-of-life patients can
be identified: palliative care and euthanasia. They are considered alternative
approaches, based on their primary objectives assumed at conceptual and fac-
tual levels. Each of them involves certain processes, actions and decisions that
become real challenges for the medical staff. This article will analyze some
data derived from a study conducted on a sample of 370 surgical and therape-
utic profiles doctors from the Republic of Moldova. These data refer to doctors’
views on end-of-life medical practices.

Introducere. Medicina contemporane vine cu solutii eficiente impo-
triva multor patologii care in trecut luau mii i mii de vieti, ea asigura
un spectru larg de ingrijiri calitative pentru cei cu boli cronice si extinde
necontenit limitele vietii umane. In acelasi timp medicina vine cu abordari
umane oportune pentru acei pacienti ale caror vieti nu mai pot fi salvate. In
mod particular este vorba de ingrijirile paliative si eutanasia, concepute ca
doua optiuni ale pacientilor pe final de viata.

Pentru a intelege in ce constau aceste alternative vom veni cu viziuni
consacrate cu privire la ele. Asa Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS)
in anul 2002 formuleazad urmatoare definitie a ingrijirilor paliative: "ingri-
jirea paliativd este o abordare de imbunatatire a calitatii vietii pacientilor
si familiilor acestora, care fac fata problemelor asociate boala ameninta-
toare de viata, prin prevenirea si inldturarea suferintei, prin identificarea
precoce, evaluarea corecta si tratamentul durerii si al altor probleme fizice,
psihosociale si spirituale” [1]. Termenul Eutanasie in traducere din limba
greaca veche inseamna "morte bund’, adica demnd, fara de suferinta. Mul-
tiple explicari si interpretéri ale termenului, derivate de la aceasta semnifi-
catie etimologicd primard, pot fi regasite in literatura actuala [2]. Ultimul
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deceniu, insa, cea mai frecvent intalnita definire a eutanasiei este acea care
spune cd: euthanasia este un act deliberat de terminare a vietii a unui pacient
competent, in fazd terminald a bolii, realizatd de cdtre un medic la solicitarea
explicitd a pacientului si realizatd intru binele pacientului [3, p.37]. Deseori
termenul mai este folosit intersanjabil cu expresia “suicid asistat medical ”,
care, de fapt, desemneaza actul de eliberare a unei prescriptii medicale la
solicitarea pacientului competent, a unei substante care va fi administrata
de catre pacientul insasi in vederea termindrii vietii.

Reiesind din definitiile expuse mai sus putem spune ca finalitatea acestor
abordari este diferita si chiar opusd in cazuri limita. Astfel, daca ingrijirile
paliative au drept obiectiv asigurarea confortului si calitatii vietii pe final
de viatd (adica pastrarea vietii fara de suferinta), euthanasia — presupune
terminarea unei vieti a carei suferinta nu poate fi eliminata sau macar dimi-
nuati. In aceleasi timp trebuie de mentionat ci unele dintre tratamentele
folosite in ingrijirile paliative pot duce la scurtarea vietii, fara ca aceasta,
insd, s fie in mod deliberat voita. De exemplu, administrarea morfinei in
cazul pacientilor terminali cu insuficienta respiratorie, poate duce la deces
datorita inhibarii centrului respirator. Dar in acest caz morfina va fi admi-
nistrata nu pentru a termina viata pacientului, ci pentru ai asigura confor-
tul unei vieti fara de suferintd pind la ultima suflare.

Lucru comun pentru ambele abordari este acel fapt cé ele sunt practici
relativ tinere. Acesta fiind un motiv pentru care astdzi nu existd o viziune
unitara cu privire la structura si modul de practicare a ingrijirilor palia-
tive. Iar cat priveste euthanasia, ea nu are decat o acceptare limitata printre
tarile Europene (doar céteva state Europene decriminalizeaza eutanasia).
Vorbind despre Republica Moldova trebuie de spus cd un prim Ordin cu
privire ingrijirea paliativa a fost emis in 2008. Este vorba de Ordinul nr.
234, din 09.06.2008 ,,Cu privire la dezvoltarea serviciilor de Ingrijire Palia-
tiva in Republica Moldova” [4]. Acest ordin aproba Conceptia de dezvoltare
a serviciilor de ingrijire paliativd in Republica Moldova ca parte integrala a
sistemului de sanatate, dar si planul de realizarea a acestui deziderat. Iar
euthanasia (definita in lege ca lipsirea de viatd la dorinfa persoanei) este
calificata ca infractiune, sanctionata penal. Astfel, Articolul 148 al Codului
Penal al Republicii Moldova [5] stipuleaza: Lipsirea de viatd a persoanei in
legaturd cu o maladie incurabild sau cu caracterul insuportabil al suferintelor
fizice, dacd a existat dorinta victimei sau, in cazul minorilor, a rudelor aces-
tora, se pedepseste cu inchisoare de pand la 6 ani.
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Ambele practici presupun actiuni si decizii, care, mai ales in lipsa unei
viziuni unitare, pot deveni adevarate provocdri pentru personalul medi-
cal in activitatea lor clinicd. Aceasta fapt alimenteaza interesul academic si
explica temeiul a multiplele studii aparute ca rezultat. Unul dintre acestea
este studiul ”Physicians’ attitudes towards end-of-life decisions: a comparison
between seven countries” [6]. El a fost realizat in contextul unui proiect de
cercetare european desfasurat in Belgia, Danemarca, Italia, Olanda, Suedia,
Elvetia si Australia care s-a asociat consortiului (in continuare studiul va
fi numit EURELD consortium ). Obiectivul studiului fiind determinarea
atitudinilor fatd de deciziile pe final de viatd a medicilor din specialitati
frecvent implicate in ingrijirea pacientilor muribunzi, prin aplicarea unui
chestionar cu intrebari structurate. Au fost analizate 10.139 chestionare, ca
rezultat si s-a constatat un acord general cu privire la practica de ameliorare
a durerii si simptomelor cu un posibil efect de scurtare a vietii, dar si o mare
variatie (intre state) in sprijinul deciziilor care pot duce la grabirea mortii.

Metoda. Urménd exemplu acestor state s-a incercat un studiu similar
la noi in Republica Moldova in baza chestionarului elaborat de EURELD
consortium. In cadrul studiului, chestionarul alcituit din 19 intrebiri, a
fost aplicat la 370 medici, dintre care 172 au indicat ca sunt de profil chi-
rurgical, ceea ce reprezinta o pondere de 47,3%, iar 193 persoane au indicat
apartenenta la profilul terapeutic de activitate, adica o pondere de 52,7%.
Chestionarul a fost calibrat ca instrument de méasurd pe o scala Lickert cu
cinci valori. Astfel subiectii trebuiau sa specifice nivelul de acord respectiv
dezacord fatd de afirmatiile din chestionar. Chestionarul a fost distribuit
prin Google Forms.

Rezultate. In acest articol vor fi analizate raspunsurile la doar cateva
dintre intrebarile chestionarului, este vorba, in particular, despre intre-
bari care se referd la natura sau esenta practicilor paliative si euthanatice.
Astfel, o intrebare inclusa in chestionar a fost acea Dacd este necesar, un
pacient terminal ar trebui sd primeascd medicamente pentru a atenua dure-
rea si suferinta, chiar dacd aceste medicamente ii pot grabi sfarsitul vietii?
Réspunsurile la aceasta s-au distribuit asa cum urmeaza: 118 intervievati au
manifestat acord puternic cu aceastd afirmatie, ceea ce constituie o pondere
de 32,2%; 203 persoane s-au pronuntat de acord, ceea ce constituie 55,2%;
o0 pozitie neutra au manifestat 28 persoane sau 7,7%; nu au fost de acord
(dezacord) 18 persoane, sau 4,9%; dezacord puternic in raport cu aceastd
afirmatie nu a manifestat nici o persoana. Deci, 87,4%, sustin administrarea
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de medicamente antalgice chiar daca acestea ar putea avea ca efect advers
grabirea sfarsitului vietii pacientului. Aceste date ne demonstreaza cd prac-
ticd consacrata a medicinei paliative orientata spre cuparea durerii si con-
fortul pacientilor terminali este cunoscuta si acceptata de catre majoritatea
covarsitoare a medicilor intervievati. Dar comparativ cu datele studiului
european aceasta majoritate in Moldova este mai mica (in studiul european
cel mai mic rezulta pozitiv la aceastd intrebare a dar Italia (91%) iar cel mai
mare — Olanda (99%)). Aceasta ne poate vorbi despre o intirziere a medi-
cinei autohtone cat priveste implementarea practicilor medicinei paliative,
tinand cont cd datele studiului european au deja o vechime de 14 ani.

La intrebarea In toate cazurile, medicii ar trebui sd urmireasci pastrarea
vietii pacientilor lor, chiar dacd pacientii solicita gribirea sfarsitului vietii?
au fost primite urmatoarele raspunsuri in proportii corespunzatoare: 143
persoane din 367 care au raspuns, manifesta acord puternic fata de péstra-
rea vietii pacientilor contrar vointei acestora, ceea ce constituie o pondere
de 39,0%; 146 respondenti raspuns cu de acord la aceasta intrebare, ceea
ce reprezintd 39,8%; pozitie neutra si-au asumat 41 persoane, sau 11,2%;
dezacord au 35 persoane, sau 9,5% si doar 2 persoane au raspuns ca sunt in
dezacord puternic cu mentinerea vietii pacientilor contrar vointei lor, ceea
ce reprezintd 0,5% . Prin urmre 78,8% dintre cei intervievati sunt pentru
péstrarea vietii pacientului, chiar daca acestia solicitd grabirea sfarsitului ei,
ceea ce aratd o diferentd considerabila fatd de rezultatele EURELD. Ponderea
raspunsurilor afirmative la aceasta intrebare in cadrul studiului european
variazd intr-o ordine crescatoare de la 6% (pentru Olanda, unde eutanasia
si suicidul asistat medical este legalizat din 2001) panala 56% (pentru Italia,
unde practicile eutanatice nu sunt acceptate). Intr-o incercare de interpre-
tare a acestor rezultate am putea presupune in mod pripit ca Moldova este
o tard patriarhala religioasd care nu este gata sd accepte eutanasia, cauza
din care medicii din Moldova pledeaza impotriva dreptului pacientului de
a decide cu privire la terminarea propriei vieti. Aceast interpretare, insa,
este infirmatd de raspunsurile obtinute la urmatoarea intrebare: O persoand
ar trebui sd aibd dreptul de a decide dacd trebuie sau nu grabi sfarsitul vie-
tii sale? La aceasta intrebare acord puternic au manifestat 69 persoane din
366, ceea ce reprezintd o pondere de 18,9%, de acord cu aceasta afirmatie
au fost 150 persoane, sau 40,8%, pozitie neutra au manifestat 71 persoane,
ceea ce a reprezentat 19,5%, cu dezacord au raspuns 66 dintre intervievati,
ori o pondere de 18,1%; iar 10 persoane au rdspuns cu dezacord puternic,
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sau 2,7%. Deci, o pondere de 59,7 % dintre cei intervievati au dar raspuns
afirmativ la aceastd intrebare. Studiul european EURELD demonstreazd o
pondere variatd de raspunsuri afirmative la aceastd intrebare ce se situeaza
in limitele urmétoare: de la cea mai mica pondere pentru Suedia care con-
stituie 31% din rezultatele analizate la cea mai mare pondere pentru Belgia,
care constituie 65%. La acest subiect datele obtinute in Moldova sunt com-
parabile cu cele obtinute in Elvetia la limta de sus (aici afirmativ au raspuns
61% ) si Australia la limita de jos (cu 59% de raspunsuri afirmative). Ceea
ce este interesant e faptul ca Elvetia este stat in care este legalizat suicidul
asistat medical, iar Australia este o tard care se pare ca merge spre legali-
zarea acestei practici, reiesind din opiniile pro-euthanitice tot mai frecvent
mediatizate (in statul Victoria aceasta fiind deja Legala).

Prin urmare medicii din Moldova in proportie relevantd recunosc drep-
tul pacientului de a decide sa termine sau nu viata. Dar reiesind in acelasi
timp din raspunsurile date la intrebarea anterioara putem spune ca ei consi-
dera ca acest drept este limitat de dreptul medicului de a refuza de a da curs
solicitarii pacientului de a termina viata, pe motiv cd viata are prioritate. O
interpretare alternativa ar fi ca medicii considera ca pacientii au acest drept
dar ei (medicii) nu sunt gata sa-si asume responsabilitatea pentru reali-
zarea lui in practicd, prezumtiv din cauza unui conflict moral generat de
neputinta de impacare a sistemului valoric traditional cu cel contemporan.
Aceste interpretari ne duc la gandul céd un studiu complementar calitativ ar
aduce mai multa intelegere cu privire la aceste optiuni ale medicilor.

La intrebarea Utilizarea medicamentelor in doze mari, letale la cere-
rea explicitd a pacientului este acceptabild la pacientii terminali cu durere
extremd ce nu poate fi controlatd sau cu altd formd de suferintd? 65 dintre
subiectii studiului au raspuns cu acord puternic, ceea ce reprezintd o pon-
dere de 17,7%, au fost de acord cu aceastd afirmatie 187 persoane, ori o
pondere de 50,9%; o pozitie neutra fatd de aceasta intrebare au manifestat
48 persoane - 13,1%; cu dezacord au raspuns 60 persoane sau 16,4%, iar cu
dezacord puternic 7 persoane ori o pondere de 1,9% (figura 4.). Deci, 68,
6 de respondenti manifestd o atitudine pozitiva fata de prescrierea medi-
camentelor in doze letale pentru pacientii terminali cu dureri mari dar si
pentru alte tipuri de suferinta, ce nu poate fi controlatd. Studiul EURELD
releva o variatie a datelor de la 35% (cota cea mai micd) pentru Suedia
(unde eutanasia nu este legalizata) la 78% (cota cea mai mare) pentru Bel-
gia (unde eutanasia este legalizatd din 2002). Din nou medicii din Moldova

43



prezinta atitudini asemanatoare cu medicii unui stat in care practicile euta-
natice sunt acceptate.

Reiesind din datele prezentate mai sus doua concluzii ar fi de schitat:

1. Intr-o incercare de extrapolare a datelor medicii din Republica Mol-
dova acceptd practica paliativa de cupare a durerii cu medicatii care
ar putea grabi moartea.

2. Cat priveste subiectele referitoare la dreptul de decizie la moarte a
pacientului si acceptabilitatea administrarii dozelor letale nu doar
pentru categorii de subiecti terminali, medicii din Moldova prezinta
atitudini asemandtoare medicilor din state in care practicile eutaha-
tice sunt legalizate. Intrebare care deriva de aici este: Sunt oare medi-
cii din Moldova gata pentru a transforma eutanasia si suicidul asistat
medical o practica clinica de rutind, sunt ei gata pentru legalizarea
eutanasiei, ar pleda ei explicit pentru transformarea ei intr-o practicad
legald? Acesta sunt doar cateva intrebdri care isi asteapta raspunsul.

Referinte bibliografice

1. Connor S.R., Sepulveda Bermedo (eds.). Global Atlas of Palliative Care at the
End of Life. World Health Organisation, 2014. In: www.who.int/nmh/Global
Atlas_of Palliative_Care.pdf (accesat: 01.09.2019).

2. Thiroux J.P. Allowing Someone to Die, Mercy Death and Mercy Killing. In:
Thiroux J.P,, Ethics. Theory and practice. Prentice-Hall Inc. New Jersey, 2001.

3. Kufe J. Good Death Within Its Historical Context and as a Contemporary
Challenge: A Philosophical Clarification of the Concept of “Euthanasia. In:
Kufte Josef, Euthanasia — The “Good Death”, Controversy in Humans and Ani-
mals, In Tech, 2011.

4. Ordinul nr.234, din 09.06.2008 ,,Cu privire la dezvoltarea serviciilor de Ingrijire
Paliativd in Republica Moldova”. In: http://www.ms.gov.md/sites/default/files/
legislatie/ordin_nr._234_din_09.06.2008.pdf (accesat: 06.09.2019).

5. Codul Penal al Republicii Moldova. Publicat: 14.04.2009 in Monitorul Ofi-
cial Nr. 72-74, art Nr. 195. In: http://lex.justice.md/md/331268/ (accesat:
06.09.2019).

6. Miccinesi Guido, at al. Physicians’ attitudes towards end-of-life decisions: a
comparison between seven countries. In: Social Science & Medicine, 2005, Vol.
60, p.1961-1974.

44



TEHETMYECKME 1 COIIMAJTIBHO-BMO9TNYECKHUE
ACIIEKTBI ITPEOPACIIOIOKEHHOCTU K PAKY
MOJIOYHOW JKENE3bI YV JKEHIIIUH CTABIHCKUX U
IOEHTPAJIbHO-ABUATCKUX 9THOCOB

Cepreit MenbHOB, JOKTOp 6110/TOTMYECKIX HAayK, Ipodeccop
TarbsiHa MUIIaTKMHA, KaHANAAT QUIOCOPCKUX HAYK, podeccop
Mex1yHapOfHbIil TOCYyLapCTBEHHBIN 9KOJTOTMYECKUIT MHCTUTYT

um. A. JI. Caxaposa, bemopycckoro rocyapcTBeHHOTO YHUBEPCUTETA,
MuHck, benapycp

Mtv_2013@tut.by

GENETIC AND SOCIO-BIOETHICAL ASPECTS
OF PREDISPOSITION TO BREAST CANCER IN WOMEN
OF SLAVIC AND CENTRAL-ASIAN ORIGIN

Based on a comparative analysis and ethno-genetic principles, we review
the main goals, objectives, ideas, and hypotheses for a joint Belarusian-Uzbek
project aimed at identifying general and specific factors f genetic predisposi-
tion for breast cancer in women of geographically remote ethnic groups, and
the effect of lifestyle on manifestation of breast cancer and associated psycho-
logical state.

VccnenoBaHye TeHEeTUYECKMX U COIMANTBbHO-OMO3TUYECKMX ACHEKTOB
IPefIPACIIONIOKEHHOCTY K PaKy MON04HOIL >xenmesbl (PMIK) y skeHmmH
CIaBAHCKMX U IIeHTPaJbHO-a3MaTCKUX 9THOCOB IIPOBOAUTCS CIIELIMaIN-
cramu bermapycu 1 Ya6ekucraHa B paMKaX COBMECTHOTO MEXX/IyHapOJIHOTO
npoekra benmopycckoro pecrmy6nmkanckoro ¢oHpga (yHgaMeHTalIbHbIX
uccnenoBanmit. Ilenb mpoekTa — Ha OCHOBE CPaBHMUTENIBLHOTO aHA/INM3a
HOMVMMOP(HBIX CUCTEM I'€HOB Pa3/IMYHOl IIEHETPAHTHOCTM, OIPefeIsio-
IVIX TeHeTUYECKYIO PefPacIoNoKeHHOCTb K PMJK, BBIABUTD U OLIEHUTD
y reorpadguyecky pa3oOILIeHHBIX IOMY/IALNI (3THOCOB) B3aMMOBIINUA-
HII€ 9TUX CUCTeM Ha 0COOeHHOCTM HOopMMpOBaHMA (HEHOTUIA U YPOBEHb
001IIeCTBEHHOTO 3[J0POBbs NOIY/IALNII Pa3HbIX 9STHOI€HE30B.

[ [OCTVOKEeHVSA 9TOM Liey HeOOXOAIMO [0 MHEHUIO aBTOPOB PEIINTD
CIefyIolye 3aa4n:

— TIIpOBECTM CPAaBHUTEIbHBIN CTATUCTUYECKUI aHA/MN3 NHPOPMALUN

00 aHTPOIIOMETPUYECKOM CTaTyce, (PeHOTUINIECKNX OCOOEHHO-
cTix, o 3abonesaemoctu PMOK HpefCcTaBUTeIel OCHOBHBIX 9THOCOB
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B

benapycn n Y36exncTaHa;

IPOBECTU CPABHUTEIbHBIN MOJEKY/IAPHO-TeHeTUYeCKIil aHaIu3
reHoB cucrembl penapaunu JJHK 1 reHoB-cynpeccopoB omyxoneit
y nanyenTos ¢ PMJK u 310poBbIx i (rpyIima cpaBHEHMA) OCHOB-
HBIX 3THOCOB benmapycu u Ysbekucrana;

IPOBECTU AHKETMPOBAHME U I€HOTUIIMPOBAHNE >KEHIINH Y36eKu-
CTaHa 110 MOMMMOP(HBIM TeHeTNYeCKMM CUCTeMaM, IPOABMBILINM
BBICOKYI0 9¢pdekTnBHOCTD B Pecriybuke benapycn;

paspaborarb TeopeTnieckoe 060CHOBaHME BO3MOXKHOCTI/HEOIIY-
CTUMOCTY FeHO-HaHO-MH>KeHEPHBIX MAHUITY/IALNI C TeHO-(PeHOTH-
MIYEeCKVIMI XapaKTepPUCTUKAMM 3THOCOB B OTHOIIEHMY Ipefpac-
MONOXKEHHOCT K PMJK B KOHTEKcTe coLMasbHONM M IMI06ATbHON
OMO3THKM, TO3UTVMBHO U HETATVBHOI HEOEBI€HNKII;

BBIABUTH OCOOEHHOCTM 3MOLIMOHATBHBIX COCTOSHUI SKEHIIMH C
PMIK; onpenennTb KOppeIANMOHHYIO B3aIMOCBA3b SMOIVIOHA/Ib-
HOTO COCTOSIHMA JKEHIIVH U VX OTHOIIEHNUA K O0/Ie3Hu;

B YCTIOBMAX Pas/lINYaOIVXCA 3THO-TEHETMYECKMX XapaKTepUCTUK
IPOAHA/MN3MPOBAaTh ¥ OXapaKTepU30BaTb INPUHATIE/HEIIPUHATIE
6omproro PMJK kax Jlpyroro (VHOro); cyobekT-o6beKTHOE/CYOb-
eKT-CyObeKTHOe OTHOIIeHMe K HeMy (TOJepaHTHOCTb, CUMIIATHA/
aHTUIATUA, KCeHOPOOUs, CTUTMATU3M, AUCKPUMMHALNA); G1aro-
IPUATHOCTD/3aTPYFHEHHOCTD  MEXIMYHOCTHBIX/MEXITHIYECKIX
COLIMOKY/IBTYPHBIX 11 OBITOBBIX KOMMYHMKAIIVIT;

paspaboraTh IporpaMmy /i ONpefe/ieHNs MEXaHU3MOB BIMAHNUA
Ha MOpaJIbHO-NICUXOIOrnyeckywo coepy >xenumH ¢ PMXK u pexo-
MeHJalMy Ha OCHOBE IIPMHIVIIOB OMO3TMKM IIO OKA3aHUI0 UM
MOPa/IbHO-TICYXO/IOTYYeCKOI OMOIIII.

COBPEMEHHOM IJI006aMM3MPYIOLIeMCs MUpe, B KOTOPOM JIOKaJlb-

Hble TONY/IALVM IIPMOOPETaloT CUHTETHYEeCKUII XapaKTep, OCHOBHbBIE
0a3oBble T€HETMYECKNE MEXaHM3MBI IIPENPACIIONOKEHNA K BeNyIIUM
COIIMATbHO-3HAYMMBIM TIATOMOTMAM CXOJHOTO T€He3a MOTYT OCTaBaTbCsA
Hel3MeHHbIMIU. B To ke BpeMs KOpeHHbIe HapOJbl XapaKTepU3yIOTCA He
TOJIBKO COIMA/IbHBIMM U (PeHOTUIINYECKVMIY PasIN4mAMY, HO ¥ crienudu-
YeCKVMMM IeHeTHYEeCKVMIU 0COOeHHOCTAMMI. Voes npoekma OCHOBaHA Ha
TOM, YTO BBIAB/ICHME OOLINX TeHETUYECKNX IeTEPMIHAHT JJIA pas/INIHbIX
3THOCOB IIO3BOJINT BBINTY Ha YHUBEPCa/lbHble 3aKOHOMEPHOCTH TTpoliecca
OHKOTpaHCOpPMALUY, YTO CYLIECTBEHHO IIOBBICUT 3((EKTMBHOCTD
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IpOQUIAKTIYECKON MEIUIVHBL ¥ VHAVBUAYA/TN3AIMIO CIIeIMaNInu3upo-
BaHHOI NoMolM. B HacTosmee BpeMsa OONBIIMHCTBO MCCIefOBaTeNel
KOHIIEHTPUPYIOT BHMMaHe Ha BHICOKOIIEHETPAHTHBIX T€HaX, B TO BpeMs
KaK HU3KO- M CpefjHeIleHeTPaHTHbIe I'eHbl, POpMUPYH criennmdecKuin
IIATOJIOTMYECKUIT TeHOTHII, CYMMapHO MOTYT OKa3bIBaTb 3HAYUTEIbHO
6ot aQ¢deKT U, TeM CaMbIM, HOJHATb AMATHOCTUKY M NPOQUIaK-
Ky PMJK Ha xauecTBeHHO HOBBII ypoBeHb. HefloolleHKa reHeTI4ecKoii,
COLIMO- M STHOKY/IBTYPHOII IpefeTepPMIHALMN TIPUBOAUT K CHIDKEHMIO
3¢ deKTUBHOCTY Te4eOHOTO IPOLiecca U ero pe3y/IbTaToB.

HoBusHa Hay4HON M€V 3aK/II0YAeTCA B MONTYyYEeHM) HOBBIX KOHILIEII-
TyaJ/IbHbIX BBIBOJIOB O T'€HETHYECKOI IIPepPacIoNIOKeHHOCTI PasINIHbIX
HONY/IALMIT K MyIbTU(AKTOPMATbHBIM COLMATbHO 3HAYMMBIM U 9KO-3a-
BUCUMBIM 3a60neBannAM (Ha nmpumepe PMIK) u o cTenenu B3anumMocBsAsu
TeHeTNYeCKOJl IeTepMMHALIINU C COLMOKY/IbTYPHBIMM U TICHXO-IIOBE/eH-
YeCKMMM OCOOEHHOCTAMM pPasINYHBIX 3THOCOB. HayuHas 3Hauumocmo
PabOThI 3aKTIOYAETCA B CPABHNUTE/IBHOM aHA/IN3€ COCTOSHNA ITOMMMOPQHBIX
TeHeTMYeCKNX CHMCTEM OTHA/NCHHBIX IONMYIAIMI (CUCTEMbI perapanuu U
metnmmposanus [JHK, donaraoro nuyka u fp.) ¢ ynopom Ha TeHOTHIIBI 110
HM3KO- U1 CPeHENIeHTPAHTHBIM I'€HaM Vi BBIABJICHUN Pa3/INyVA VX BIVIAHVA
Ha (GEHOTUII 1 3[I0POBbe MOMY/IALMII PA3HOTO STHOTE€HE3a, YTO B COBOKYITHO-
CTY NIO3BO/IUT BHEJPUTD HOBbIE ITOXOAbI B NIEPCOHNPUIIMPOBAHHON MeMIN-
IMHe.A VcCeioBaHMe MOBeIeHYeCKIX ¥ KOMMYHUKATUBHBIX 0COOEHHOCTEN
KEHIIVH, OCHOBaHHbIXHA PA3/IMYHbIX COLOKY/IbTYPHBIX, PETUTMO3HbIX U
MOPAJIbHBIX TPA/IVILIUAX, I03BOIUT HA OCHOBE IPMHIUIIOB OMO3TUKNM pas-
paborarb pekoMeHpanyy mo npodunakTuke PMJK 1 okasaHmio >xeHIu-
HaM MOPaJIbHO-IICUXO/IOTMYeCKOIl ITOMOIINL.

O6paleHne K MCCIe[OBAaHNIO TeHeTMYECKIX USTHO-COLMATBHBIX 0CO-
OeHHOCTell pas/JIMYHBIX MOMYIALNI OOYC/IOBIEHO aKTyaabHOI HeobXo-
AVMOCTBIO. 3[J0pOBbe uenoBeKa (GopMUpYeTcA B pe3ynbTaTe CI0XKHOTO
B3aMMOJICVICTBYA HAC/IEICTBEHHO-KOHCTUTYIVIOHATIbHBIX OCOOEHHOCTel
OpraHu3Ma C IIPUPOJOI 1 0OIIeCTBOM, IIPY 3TOM MIMeeT MeCTO reorpadu-
Jeckas U STHUYeCKas Bapuabe/TbHOCTb HOPMBI ¥ TIATOJIOTVM, & U3ydeHMe
TeHeTNYeCKNMX OCHOB ¥ aJallTallIOHHO-KOMIIEHCATOPHBIX MEXaHU3MOB B
Pa3IMYHBIX IPUPOTHO-KIMMATUYECKUX YCIOBYAX C YI€TOM STHIYECKUX
0COOEHHOCTel! AB/IACTCSA CETOAHA NPUOPUTETHBIM HAayYHBIM HallpaBiie-
HyeM [1, ¢.170]. B coBpemeHHOM I7106amM3upyoieMcs 001ecTBe T0KaIb-
Hble MOMY/IALMY IPHOOPETAIOT CMHTETYeCKNUT XapakTep. BmecTe ¢ Tem
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KOpEHHbIe HapOJIbl XapaKTePU3YIOTCA CrielnIYecKIMI COLaTbHO-TICH-
XOJTIOTMYecKUMY, (eHO- ¥ TeHeTHYeCcKuMu ocobeHHocTsamu. IIpnm stom
3THUYECKAs CIIePIYHOCTD AB/IACTCSA YCIOBMEM COXpaHeHMA reHoPOoH A
Je/loBeKa, a MPOTMBOPEYNA MEXKAY STHUYECKON 000COOIEHHOCTBIO U
yHUMKaLVe KyIbTypbl — 3TO 00beKTUBHAA 3aKOHOMEPHOCTD Pa3BUTHA
coumyma. MexIMCIVIIIVHAPHbIN CUHTE3, OCHOBAaHHBIII Ha B3aIMOJOIIOI-
HAIUX APYT Apyra MOAXOflaX MOJIEKY/APHON TeHeTUKN, C OFHON CTO-
POHBI, ¥ STHOJIOTUY U OMOITYKY — C IPYTOIi, CTAHOBUTCSA PyHIaMEHTa/Ib-
HOJI OCHOBOJI JI/IA CO3JaHVA VHHOBAIVIOHHBIX IIOAXOM0B K IMOHVMMAaHMIO
COLIMOKY/IBTYPHON MAECHTUDYKALUY IONY/IALIVIA Pa3MIIYHOIO STHOTeHe3a
¥ M03BOMUT CPOPMMUPOBATH HOBBIE TIOAXOABI /I MPOMIIAKTUKU COLM-
a/IbHO-3HAYVMMBIX 3a00/IeBaHNII U BBIAB/ICHNUA HACTEACTBEHHBIX MEXaHN3-
MOB 1X ¢popmupoBanus [2, c.8].

CerogHs y>Ke yCTaHOBJIEHO, YTO Ha YPOBHE He TOJIbKO OT/e/NIbHBIX pac
¥l 9THOCOB, HO ¥ Ha IIONMY/IALMOHHOM YPOBHE CYLIECTBYIOT Pas3nyMs B
Y4acTOTe PaCHPOCTPAHEHHOCT! TOTO VUIM VHOTO TeHeTMYeCKOTo IOMM-
Mopduama. Hambomee BbIpa>keHBI STH pasnuumsA Jyid HOMMMOP(HBIX
BapMAHTOB, PACIOAralomMxca B Hekopupytomyxca ydactkax JHK. Ina
(bYHKIMOHAIBHO 3HAYMMBIX MOMMMOP(HBIX BapMAHTOB, OTBEYAIOLINX 3a
M3MEHEHJe aKTMBHOCTU (PepPMEHTOB, Pa3INyysA HOCAT MEHee BbIPaXKeH-
HbI1 XapakTep. Ho, BBUAY X BIMAHNUA Ha M3MeHeHMe (QU3MOIOTNYeCKOTO
OTBeTa OTHEIbHOIO Ye/IoBeKa B IpefenaX HOPMBI PeaKIVM, UX aHAJIN3
IpeacTaBsAeTcs Hauboee aKTyaJbHBIM JUIA Iieieil IOMY/IALMOHHON U
9KOJIOTMYeCKOIl reHeTUKN [3, ¢.806]. DTHMYeCKMe pasnnuysi BaXKHEMIINX
bU3MONIOTMYeCKIX KOHCTAaHT OPTaHU3Ma, er0 MOP(HOIOrnIecKIx 0cobeH-
HOCTeJT ¥ alalTUBHBIX CABUIOB B Pa3/IMYHbBIX YCIOBUAX OOUTaHMA PUK-
CUPYIOTCS TaKXKe B MHOTOJTIETHMX (YHIAMEHTA/IbHBIX VICCTIEOBAHNAX, B
KOTOPBIX, B YaCTHOCTM IIOKa3aHO, YTO KaXKJas INOMYIALMA MMeeT CBOM
crienudryecKnii HAOOp TEHOTHUIIOB U IIPY 3TOM XapaKTepu3yeTcs OIpe-
ie/IeHHBIM 00pa3oM >KM3HM U cpefolt ooutanus [4]. B pesynbrare MO>XXHO
yTBep>X/JaTh, YTO JJaHHbIE MOJIEKYIAPHO-TEHETUYECKUX VCCIIeOBAHMNIL,
KacaloluXcsA acCOLMaluy BapUaHTOB HEKOTOPBIX JIOKYCOB C MHOTOdaK-
TOPHBIMY 3200/I€BaHUAMM, IIOJTyYEHHBIE HA OJHO NOMY/IALNY, JATIeKO He
BCer/ja COBIA/IAIOT C JAHHBIMM, IIOTyYeHHBIMU Ha JPYTUX 3THOCAX.

OCHOBHYIO YTpo3y 30pOBbI0 M060ro 3THOCa B XXI BeKe COCTaB/IAT
TaK Ha3bIBaeMble COL[MAIbHO 3HauMMble 3aboneBanus (C33), 06ycnoseH-
Hble KaK COLMAabHO-9KOHOMIYECKIMY YCTIOBYAMI, TaK ¥ HeOIarompusar-
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HbIMM (paKTOpaMy BHEIIHeN Cpelbl ¥ COLMaNbHbIMU ocobeHHOCTAMN. K
CC3 orHOCATCA ¥ OHKO3200/IeBaHMsA, B TOM YNC/Ie OIHO 13 Hamboree pac-
IPOCTPAaHEHHDIX J arPeCCUBHBIX 113 HUX — PaK MOJTIOYHOI xKene3bl (PMIK).
B ero renese Baxxuym posb urpator reusl BRCA1, BRCA2, CHEK2 n pap
OPYTMX, IIPYM HalM4duy MYTaluil B KOTOPbIX IE€HETPAaHTHOCTb COCTaB-
ngetr 80 — 100%. MHoroobpasue reHeTU4eCKMX MEXaHU3MOB MOIYEPKN-
BaeT HEOOXOAMMOCTb KOMIUIEKCHOTO TIOAXO/a, O3BOJIAOLIETO BBIABUTD
«37I0Ka4eCTBEHHBI TPOGN/Ib», IPeApPacIoIaralomnii K BOSHUKHOBEHUIO
oHKonaronoruy. KoMIeKkcHblit aHami3 60/bLIOro KOMMYEeCTBO CpefHe- U
HM3KOIIEHETPAHTHBIX TeHOB B reHeze C33 mosBosgeT 6oee TOYHO Ipef-
CKa3bIBaTh PUCK PAa3BUTVA KOHKPETHOTO 3a00/IeBaHNA, @ yUeT MeKI€HHbIX
accoumanmit 1 B3aMOJEICTBIII TIO3BOINT BLIABUTD HaymbosIee 3HaYIMble
KOMIIJIEKCBI, OmIpefendomye GopMIUpoBaHye 37I0Ka4eCTBEHHOTO (eHo-
THUIIA, YTO CYL|ECTBEHHOIO YIPOCTUT CKPMHMHIOBBIE MccnefoBanus. Ha
OCHOBE 3TUX PACCYXIEHMIl OeTOPYyCCKMMM MCCIeOBATe/IIMI BbIABJICH
3/I0Ka4eCTBEHHBIN T€HOTUII IO CPEflHE- M HU3KOIEHETPAHTHBIM TeHaM,
crioco6Hbli ¢ 80% BepOATHOCTBIO IpefcKas3arh o 27% cmydaeB PMOK
B Oenopycckoit nmomynauuu [5, ¢.62-63]. Insa mokasaTenbcTBa YHMBEp-
CalIbHOCTM 3TUX MapKepoB IPEACTaB/IACTCA HEOOXOOVMMBIM IIPOBECTU
VICCTIeNJOBAHMA Ha TeHEeTUYECKY OTHA/IeHHBIX IONyIALNAX (HalpyuMep, Ha
y30eKcKoil 1 6e10pycCKoit), YTO MO3BOMUT CYIIECTBEHHO IPOJBUHYTbCA
Ha Iy TV BBIAB/IEHUA M NPEAYIPEX/IeHNA PaKa MOIOYHOI JKele3bl.

Bmecte ¢ Tem PMJK - 3T0 crokHOe IONMUIeHHOE MYIbTU(AKTOPHOE
3aborieBaHIe, CBA3aHHOE, B TO K€ BpeMsdA, C COCTOSHMEM OKpY’Kalowlei
Cpefibl, 06pa3oM XXVM3HM, HAllVIOHAIbHBIMU JYIeTaMU, CEKCYaTbHBIM IOBe-
nerneM.CeroiHsA MpoO6IeMbl MOAEP>)KaHNA U YKPeIIeHUS OOIecTBeH-
HOTO 3[J0POBbS IIE€PEeIIArHy/IM PAMKM €CTECTBEHHOHAY4YHOI'O 3HAHMA: 1A
UX peleHNus Tpebyercs Ooee IIMPOKasA TeOPETMKO-METONOTOTIYecKas
paspaborka mpobneM coumanbHON U rnobanbHOV 6uoatuku. [Tostomy
OCHOBHBIE 01M03THYECKNE IPUHLNUIIBI, PETyIMpYyole OMOMegVINHCKIe
VICCTIEOBAHMA M K/IMHWYECKYI0 IPaKTUKY B OTHOIIEHUM MHAVBUAA (B
JaCTHOCTY, IPUHIMIIBI YBaXKEHVA aBTOHOMMY TMYHOCTY, KOHPUIAEHIIN-
aJIbHOCTH, JUCKPYMUHALIVIN U [p.), B 00/1aCTV OOIeCTBEHHOTO 30POBbA
MOTYT 00peTaTh CBOIO CIelM(UKY 11 HAIPaBIeHHOCTD.

B Benapycu yyacTHMKaMM IIPOEKTa BeAYTCA aKTUBHBbIE Pa3paboTKm
B 00/1aCTV TeHeTHYeCKUX 1 peHOTUIMIecKuX 3¢PeKToB pafualiOHHbIX
BO3/EIICTBUII Ha 4e/lOBeKa; PafnoOMonornieckux 3pQpekToB B KIeTOY-
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HBIX HONY/IALMAX; MOJEKYIAPHON M KIETOYHON TeHeTMKM IIPOLeCcCOB
OHKOTpaHchOpMaLM; pa3pabaThIBAlOTCA IPOrPaMMBbI, CBA3aHHbBIE C BHE-
[peHNeM aBTOMATM3VPOBAHHOTO METOfIa TeHeTUYEeCKOTO MOHMTOPVHTA
€CTeCTBEHHBIX ITONY/IALMI U OLEHKOI YPOBHA KJIACTOTEHHBIX (PaKTOPOB
B neprdepudeckoil KpOBY /NI, TPO>KMBAIOIINX B Pa3HbIX 9KOTTOTMYECKIX
YCTIOBMAX, TIPOBEAEH aHamM3 OajaHCca MOTEHIVIA/JbHBIX BO3MOYKHOCTEN U
PYUCKOB IIpY BHEIPEHMY VHHOBALMOHHBIX TEXHO/IOTYII B MEIVILINHY Y TeHe-
THKY JJIA IOAeP>KaHMA U YKpeIUIeH)A 3[0poBbs yenoBeka. [Tomumo mpo-
IeAypbl TEHOTUIMPOBAHUA U pacyeTa NONY/IALMOHHBIX PUCKOB pas-
BUTHA KOHKPETHOTrO 3a060/eBaHusA, 0elI0PyCCKMMM yYEHBIMU aKTUBHO
M3y4alOTCA BOIPOCHI MEXIEHHBIX B3aMMOJENCTBUII B MOAVQUKa-
iy (yBenn4yeHUsA/yMeHbUICHNA) MHAUBUAYAIbHOTO PUCKA Pa3BUTHA
IaTOJIOTMY IPU COBOKYITHOM Ha/IM4YMV HECKOTbKUX MaTOTeHeTHYeCKU
3HAQUUMBIX IOMMMOPQHBIX BAapMAaHTOB B TeHAaX HAa3BAaHHBIX CHUCTEM.
VcnonHuTenAMN MpoeKTa JOKa3aHO, YTO CYMMAapHBIil BK/IaJ| CpeHe- U
HI3KOIIEHETPAHTHBIX T€HOB MOXKET OBITb CONMOCTABMM VN JjaXKe IIpe-
BBILIATh PACCUMTAHHBIN PUCK Pa3BUTHA TOTO VIJIM MHOTO 3a00/IeBaHNA
II0 CPaBHEHVWIO C EIVHMYHBIMM BBICOKOIIEHETPAaHTHBIMM TeHaMu. B
pesy/nbTaTe IPOBEJEHHBIX VICCIENOBAHNII YAATIOCh BBIABUTD IAaTOIOTH-
JyecKye TeHOTUIIBI 110 CPefHe- I HU3KOIeHeTPAaHTHBIM I'eHaM, CBA3aH-
Hble ¢ PMDK B 28% cryyaeB. B couetanun ¢ y>xe nuspecTHboIM 3pdpexTom
BBICOKOIIEHETPAHTHBIX I'€HOB 3TO II03BOJIAET OODACHUTD TeHETUYECKYIO
npupopy 6onee Tpetu Bcex cnydaes PMOK. B To xe Bpemsa coxpaHsaeTcA
BEPOATHOCTD, YTO BBIAB/ICHHbIE 3AKOHOMEPHOCTU HOCAT YMCTO JIOKATIb-
HBII XxapakTep. IloaToMy ILienecoob6pasHo NpoBefieHMe MCCAeROBaHNIA
Ha OT/Ja/ICHHbIX TeHeTUYeCKUX MOMY/IANNAX (B HallleM cIy4ae — Y36eKu-
CTaHa), YTO IO3BOJINT IOATBEPANTD IMOO OIPOBEPTHYTb 3TY IMIIOTE3Y.

IIpoBenieHNe TeHETMYECKNX JCCIeIOBAaHMII CONpPOBOXKAaeTcss B bema-
pycu pa3paboTKOMKPOCC-KY/IbTYPHBIXIIPOO/IEM, CBA3aHHBIX, B YaCTHOCTI,
C, NOC/IEICTBYAMY BHEJPEHV VMHHOBALIOHHBIX TEXHOJIOTMII (Hampumep,
HAaHOTEXHOJIOIMII) B TEHETUKY 4YelloBeKa, OMOMEAMIVHY U OOlIecTBeHHOe
3[paBOOXpaHeHue. ITO, B OCHOBHOM, IIPOOJIEMbI COUUATIBHOL U 27100aIbHOL
6uoamuxu, makue kax oTHolIeHMe obijectBa K 60mpHbIM PMOK (Mx npu-
HATYUE/HETIPUHATHE, TONePAHTHOCTD/IMIIATHA, KCeHOPOOUs, CTUTMaTH3a-
VST, AVMCKPYMUHALIVS U P.); HPOOIeMbl KOHPUOEHUUATIBHOCU NPU OUAZHO-
CUPOBaHUU, NPosedeHUU 2eHemu1ecko20 mecmuposarus u op. [6]. Bmecre
C TeM BHYTPEHHAA IICUXOTOrMYeckas KapTUMHA OHKONIOIMYECKMX 3abo-
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JIeBaHUI U MOPATbHO-IICHXOJIOTMYEeCKIEe ITOBEfieHYeCKue 0COOEHHOCTH
6onpHBIX PMJK mmeror cBoy 0cO6€HHOCTH: Y MALMEeHTOB HAOMIONAIOTCA
CTpax, Aenpeccys, SMOLVIOHA/IbHBIN yIIa/jOK, BHyTPeHHee 6eCIIOKOCTBO.
9T0 TaKKe NOATBEPXK/JaeT HEOOXOAMMOCTD M3yYeHN MAlMeHTOB JAHHOM
KaTeropuy ¢ ICUXOIOTMYECKON 11 6109TIYeCcKoil Touky 3peHns. [loatomy
B 107Ie 3peHUs. UCNOTHUMEeNel NPoeKma HAXo0Amcs makue npobnemvl, Kax
0/1aTOIPUATHOCTD/3aTPYFHEHHOCTD A1 naryeHTok ¢ PMOK MexxmmanocT-
HBIX/MEXITHIYECKMX COLMOKYIBTYPHBIX M OBITOBBIX KOMMYHMKAIIWIL,
OCJIO>)KHEHHBIX K TOMY K€ Pe/IMIMO3HbIMY TpaguiyaMu. CounanbHo-6110-
3TUYECKIe MICCIeOBaHNA TAKOTO POJja IOMOTYT Pa3paboTaTh IIPOrpaMMbl
TI7IS1 OTIpeieNieHNsl MeXaHM3MOB BIIMAHNA Ha MOPATbHO-TICYXO/TOTNYECKYIO
cdepy xenmuna ¢ PMJK n pekomeHpjanm Ha OCHOBe NIPMHIVIIOB 6103-
TUKY 110 OKA3aHUIO M MOPAIbHO-TICMXO0/TOTMYECKOI IO JePsKKIA.
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PHILOSOPHICAL, AXIOLOGICAL
AND BIOETHICAL VISIONS ON LIFE AND HEALTH

The article highlights and reflects philosophical, axiological and bioethical
aspects of life and health. In the light of the life, health and qualities of the
human life of the Self, the author emphasizes that health is the supreme value
of man and nation.

Viata omului nu are o altd rezerva ..., alternativa .., variantd. Ea este
determinatd de multiple conditii si factori externi, interni, economici, soci-
ali, genetici, humorali etc., dar esential este sanatatea, valoarea si conditia
existentei umane, fird de care celelalte devin nule. Deci omul coabiteaza,
interactioneazd cu factorii naturali, dar si cu cei sociali, asigurandu-si sana-
tatea.

O viata apare din iubirea dintre un Eu si un alt Eu, si poarta in sine toata
informatia Eu-lui fizic si chiar a celui moral. Viata se naste din doua vieti, la
dorinta Domnului, dar, in paralel, da nastere si la o moarte. Viata si moar-
tea se gasesc intr-un singur Eu care se luptd in sine si in afara lui... A traisia
muri nu e acelasi lucru; céci, pe cdnd una nu e nimic, cealalta este speranta.

Viata nu poate fi traitd decat o singura data. Ea merge numai inainte,
nu se intoarce inapoi. ,Totul in lumea aceasta are rezerva, in afara de insasi
viata - ea trebuie ascultatd”, scria Epicurus. Si fiecare traieste nu cum vrea, ci
cum poate. Anume posibilitatea determind viata. Si cAnd incepem sa traim,
scria Theophrastus, tocmai atunci murim. Viata se naste o singurd data si
nu existd in veci. Ea curge si e in asteptare fara un scop real, iar cotidianul
nu ne permite sa ne asteptam moartea. Toti suntem coplesiti de problemele
mai mari sau mai mici ale vietii cotidiene. Menandru scria: ,,Eu spun ca cel
mai fericit este acela care, dupd ce a privit fira intristare lucrurile acestea
madrete — soarele comun, stelele, apa, norii, focul - pleaca iute acolo de unde
a venit. Alte lucruri mai mérete nu o sa vada niciodatd. Daca te vei pomeni
intr-o multime de oameni, cu pungasi si jocuri distractive sau de noroc,
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pleaca cel dintéi si vei avea provizii de drum mai bune si nu vei fi suparat pe
nimeni; cel care va zabovi, va pierde tot ce a acumulat, va gisi dusmani si
nu va muri la timpul lui..” Intr-adevir, viata constd din mai multe intalniri
cu nenorociri. Trebuie si stii cum sa le eviti si atunci vei sti cd viata e buna
si dulce. Pentru lumea intreaga, viata unui om nu costd nimic, iar pentru un
singur om - viata este totul... Vorba poetului George Cosbuc: ,,Din codru
rupi o ramurea, ce-i pasa codrului de ea, ce-i pasd unei lumi intregi de viata
mea, de soarta mea, de moartea mea?” [1, p.100].

In procesul de ontogeneza, viata are mai multe componente — copiliria,
adolescenta, maturitatea, batranetea, etc. Dintr-o alta perspectiva, existd
viata individuala, viata familiald, viata intim4, viata profesionald, viata obs-
teasca si politica s. a. Desigur ca viata propriu-zisa este privata si are un
specific individual, dar ea nu se desfasoara in singuratate. De altfel, incd
in Cartile vechi se spunea ca ,,a trdi cu adevarat inseamna a trdi nu numai
pentru tine”. Intr-adevir, nu poti s fii individualist; trebuie sa fii umanist,
sa iubesti oamenii si viata lor. ,Viata unui individ, scria anticul Caton, se
aseamdnd cu un fier: dacd o intrebuintezi - se uzeazd, dacd nu - o dis-
truge rugina’. Anume asta inseamna viata pentru fiecare om. Sunt oameni
ale cdror vieti si activitate sunt necesare nu numai lui si familiei lui, dar si
comunitatii, sociumului si chiar umanitatii. Acestia sunt oamenii care si-au
dedicat viata semenilor sai, intregii umanitati. Numele acestor personalitati
au ramas pe veci in analele istoriei universale — nu le-au putut sterge nici
tumultul anilor, nici negura vremurilor, nici neantul uitarii.

In Panciatantra scrie ci ,numai acela trdieste cu adevirat pe lumea
aceasta, de a carei viatd atarna vietile multora” [11, p.84]. in principiu, viata
este mai scurtd decét anii pe care noi i traim - nenorocirile si problemele
o fac mai lunga. In esenta ei, viata nu este decat o lupti continud cu greuti-
tile. De aceea, omul intotdeauna trebuie sa-si aminteasca de faptul ca viata
e scurta si cd trebuie sd se grabeasca sa facd bine celor din jur. Caci vine un
timp cand trebuie sa dam socoteala pentru ceea ce am facut, cum am facut
si de ce am facut intr-un anumit fel. Cartile sfinte spun cd nu e important
cat traiesti, ci cum trdiesti. Dar oamenii ,,nu cauta sa traiasca cat mai bine,
ci cat mai mult” Viata nu trebuie plansa — ea trebuie traitd, caci ne este data
de soarta si de Dumnezeu. Desi are si Eu-1 un rol in determinarea destinu-
lui, dupa pérerea noastrd, acesta e destul de mic. Nu intelepciunea conduce
viata, ci norocul. Din pacate, de foarte multe ori - tot datoritd norocului!
- in posturi decisive pentru destinele oamenilor se afla mediocritati. Un
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filosof moldovean contemporan spunea cd, daca vrei sa-{i mearga in viata,
trebuie sa intrunesti trei componente — minte, bani si noroc. Iar norocul, la
randul sdu, e ficut de catre alti oameni, care au un rol mare in viata ta, de
tine si de Dumnezeu. Asadar, trebuie sa ne folosim viata pentru a face bine
altora, asa cum vietile altora sunt de folos noua.

Viata insasi trebuie sa ne foloseasca pe noi. Gandurile si faptele noastre
trebuie sa fie in folosul vietii, al calitatii ei. Fiindcd viata este limitatd in
timp. E ca o clipd: abia incepi sd tréiesti si trebuie sa pleci... E ca o floare, ca
o frunzd, ca un ram care se trece o datd cu sfarsitul verii. ,Viata omeneasca,
scria Bossuet, este asemenea unui drum al cdrui capat este o prapastie
groaznicd. Suntem avertizati despre ea de la primul pas, dar legea este ros-
tita, trebuie sa inaintdm mereu... Totusi, ne mandrim pentru ca, din cdnd
in cand, intalnim obiecte care ne distreaza, ape curgatoare, flori care trec.
Ne méndrim, fiindca ludm cu noi si ceva flori culese in treacit, pe care le
vedem cum se ofilesc in méinile noastre de dimineatd pand-n seara, cateva
fructe pe care le pierdem in timp ce le gustam...” [14, p.88].

Viata este libera. Ea impune si libertdti, si necesitati. Aceste necesitati
ne cheama la luptd. Numai asa ne perfectionam viata si o facem mai buna.

Fiecare isi traieste propria viata. Aristotel scria ca ,,daca am lua in con-
sideratie felurile diferite de a trai, atunci avem trei feluri de vieti, care ies
in relief mai mult ca altele: viata amintita inainte, viata publicd si, in sfarsit,
viata consideratiunilor filosofice”

Si tot el continua: ,,Multimea insa arata o natura servila, dand preferinta
unei vieti animalice; ea poate gasi insa o justificare in faptul ca si multi din-
tre cei puternici impartasesc gustul lui Sardanapal. Naturile nobile, dori-
toare de actiune, preferd onoarea. Ea poate fi considerata ca fiind scopul
urmarit de viata publica. Totusi, onoarea este prea superficiala pentru ca ea
sa poatd fi privita ca bunul suprem al omului. Pare cé ea apartine mai mult
celor ce onoreaza decét aceluia care este onorat. Imaginea pe care ne-o for-
méam despre bunul suprem este ca el e ceva superior omului si nu ceva care
se pierde atat de repede. De aceea, nici onoarea nu este cautata decat fiindca
vrem sa ne considerdm pe noi insine buni, caci cautam sd fim onorati de
cei priceputi si de catre aceia care ne cunosc, si anume sub raportul virtutii.
Daca o asemenea conduitd duce la o concluzie, atunci aceasta este ca ceea
ce este preferabil este virtutea. Asa incéat aceasta ar putea fi mai mult privita
ca scop al vietii in comunitatea statului. Dar si ea pare insuficienta. Putem
sa si dormim, posedand virtutea, sau sd nu dam vietii nici o activitate, sau
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sa avem de suferit de mai rele si mai mari nenorociri, si acela caruia ii este
rezervatd o asemenea viatd nu va fi niciodatd numit fericit... Al treilea fel
de viatd este cea teoretico-contemplativd. Viata indreptatd catre castigul
béanesc are ceva nenatural si fortat in ea si bogatia nu este, evident, bunul
cautat. Caci nu este data decat pentru a fi intrebuintata ca mijloc pentru
un scop. Mai curand ne-am putea decide pentru scopurile aratate inainte,
care sunt preturile pentru ele insele, dar nici ele nu par a fi scopul cel drept,
oricat de ademenitoare ar fi” [11, p.14]. Pentru ca viata sa fie plina, ea are
nevoie de Sanitate.

Sanatatea integrala include multe componente determinate conditio-
nat-sanatatea fizica, sanatatea psihica (mintald), sandtatea reproductiva
(sexuald), sdnatatea cardio vasculard, sdnatatea orald si dentard, sdnatatea
somaticd si cea somato-viscerald, sindtatea oculard si auditiva, etc. Sdnata-
tea poate si trebuie reflectata si sub aspect a grupelor de populatie si evident
celei de virstd. Esential sdnatatea copiilor, adolescentilor, liceistilor, care
determind sdnatatea si potentialul ei in devenire, dar si sanétatea adultilor...
. Pentru a o pastra este necesar de a intreprinde actiuni multivectoriale-pre-
ventia, pastrarea, ameliorarea si chiar dirijarea sanatatii individuale, colec-
tive si sociale. Ultima include politici si programe speciale, acte normative,
legi, etc. [1, p.99].

E important sa diferentiem sanatatea de medicina. Ultima apare atunci
cind sdnétatea nu e. Apare boala, medicul, diagnosticul, tratamentul, rea-
bilitarea, readaptarea sociald si profesionald. Notiunea de sandtate se vor-
beste de foarte mult timp. Dupd Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS),
sanatatea constd intr-o completa stare de bine din punct de vedere fizic,
mental si social, si ea nu se reduce numai la absenta bolii sau a infirmitétii.
Deci, putem vorbi de o sdnatate bund atunci cand, din punct de vedere: fizic
- persoana se simte bine si munceste, se hraneste si se odihneste bine, isi
desfisoara cu succes activitatile in familie i in colectivul de munca; mental
- persoana nu este deprimatd sau nenorocita si nici nu traieste o prea mare
fericire subiectivd; social — persoana are o stare buna, se integreaza in fami-
lie si in colectiv, in activitatea individuald si sociala [2, p.1024].

Sanatatea este comoara cea mai de pref a fiecarui Eu si a sociumului in
intregime. Omul lipsit de sandtate este o povara grea pentru sine si pentru
cei din jur. Anume sdnatatea aduce omului bucuriile si fericirea, ba chiar si
norocul. Grija pentru sdnatate este o datorie a fiecdrui cetdtean, a colectivu-
lui, a societatii. Igiena vietii si muncii trebuie sa fie conditii vitale. Munca nu
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este sensul vietii, dar ea constituie conditia existentei omului, a dezvoltarii
societatii. Forta care mobilizeazd omul este telul vietii fieciruia dintre noi,
care trebuie evaluat corect de creatie pentru desavirsire. Nu doar munca la
creat pe Om, dar creativitatea lui. Posibilitatea citre munca, o gandire sunt
esentiale omului, a vietii lui, a calitatii acestei veti, a nivelului de trai.

Este important sd diferentiem sdnatatea unui Eu, adicd a individului,
sandtatea unui colectiv, a unei comunitati si, desigur, sandtatea societatii
sau sanatatea globala a sociumului. Sdnatatea Eu-lui trebuie privita din
punct de vedere individual - modul de viad, comportamentul, atitudinea
fatd de sanatatea proprie, a familiei sau a unui grup mic [1, p.100].

Pentru determinarea nivelului de viaté, de noi au fost introduse diferite
criterii, inclusiv calitatea vietii.

Despre calitatea vietii sa scris mult. Dar ce constituie de fapt calitatea
vietii? Sdnatatea este o componenta primordiald a calitatii vietii Eu-lui, care
cuprinde toate elementele de bunastare a Eu-lui — materiala, spirituald si
sociald, de confort si stare de bine -, acestea determinand Eu-l, dorintele si
posibilitatile sale vitale. Trebuie sd@ mentiondm ca aceastd stare a Eu-lui, cu
o calitate dorita, este conditionata de modul de viata, ca expresie a stadiului
coreldrii Eu-lui si sociumului, a progresului social in general, bazat pe crea-
tia fiintei umane. Anume creatia omului determina in cele din urma calita-
tea vietii. E lesne de inteles cd, calitatea vietii este o totalitate de conditii ce
asigurd integritatea vietii mai inti biologice a Eu-lui, dictata de necesitati
biologice si satisfacerea lor, urmate de cerintele de ordin social-economic,
indisolubil legate de nivelul de trai material si spiritual. Aceste conditii con-
tribuie la instalarea unui echilibru al Eu-lui, dar si al sociumului. Aici nu
trebuie neglijate si necesitatile morale, spiritual ale Eu-lui propriu.

Asadar, calitatea vietii trebuie sd asigure, neconditionat, desavérsirea
continui a Fu-lui, a personalititii umane. In viziunea noastra, ea cuprinde:
Calitatea mediului inconjurdtor, a ecosistemului, a corelatiei om-natura;
Calitatea mediului social - conditiile de viatd materiale, relatiile umane,
activitatea sociala si politica, activitatea profesionald, starea morala si spiri-
tuala; Conditiile mediului profesional; Calitatea mediului familial; Sanata-
tea individului si a colectivului si altele.

In acest context, trebuie s vorbim de calitatea vietii Eu-lui, adicd a indi-
vidului, calitatea vietii colectivului si calitatea vietfii sociumului. Este nece-
sar sd studiem atat calitatea vietii cetdfeanului, a omului sanatos, cat si cea
a omului bolnav. In aceasti ordine de idei, ar fi util si vorbim de calita-
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tea vietii bolnavului somatic si calitatea vietii bolnavului social, care a fost
descrisa de multi savanti [1, p.100].

Calitatea vietii, dupd noi, este un fenomen complex si unic, si poate fi
apreciata in raport cu satisfacerea de catre Eu al tuturor necesitatilor - fizi-
ologice, de securitate personald si sigurantd, de contacte umane si afiliere la
diferite grupuri sociale, ierarhice in societate (atdt profesionale, cdt si civile si
administrative), de statut social si respectul sociumului fata de acest Eu care,
in cele din urma, doreste sa se realizeze. Un rol aparte in aceste necesitéti
il au dragostea, estetica si, in ansamblu, fericirea. Un moment important
tine de corelarea dintre dorintd si posibilitate, asupra careia ne vom opri,
in mod special, mai jos. Totodatd, acest Eu trebuie sa determine inspiratia
si motivatia: de exemplu, satisfactia de munca este conditionata de factori
motivationali ca realizarea, aprecierea, responsabilitatea, avansarea si chiar
de insdsi munca. Prezenta acestor factori depinde si de caracteristicile per-
sonale ale Eu-lui - aptitudinea, capacitatea, caracterul, efortul sau in doban-
direa satisfactiei care, in cele din urma, constituie un element al calitaii
vietii [1, p.100].

Starea de sandtate poate fi deplind sau nu, existand si un nivel de sdnatate
care poate fi atribuit persoanei sau colectivului. In conformitate cu acest
nivel de sdnitate, intr-o anumita situatie sau moment, starea sanatatii poate
fi exprimata chiar in termeni cantitativi - durata medie a vietii, dezvoltarea
psihicd etc. Starea de sanatate este deplina atunci cand la starea completa
de bine nu mai este nimic de addugat. Dar viata reald, firea Eu-lui de a avea
dorinte si insasi perfectionarea, dezechilibreaza acest deziderat.

Este evident ca atunci cand se vorbeste despre sandtate, despre eficienta
prestarii serviciilor de sdnatate, apare problema aprecierii sau masurarii
sanatatii. Metode traditionale de masurare, de apreciere a nivelului sidna-
tatii unei populatii, efectuate cu ajutorul indicilor morbiditatii, mortalitatii
si activitatii unitatilor medicale, au fost tratate in diferite lucrari [3, p.46],
[4, 18]. Indicii sdnatatii care se bazeaza pe teoria probabilitatii de transfe-
rare dintr-o stare in alta (procese marc) se schimba de la ,,0” pana la ,,1”.
Aceasta a fost demonstrat in lucrarile diferitor savanti [5, p.17]. Din punct
de vedere economic, sandtatea, deseori, este privitd ca un capital de sandtate
care, atunci cand existd, aduce posesorului o plusvaloare in forma de sala-
riu sau bunuri materiale [6, p.102]. Din acest punct de vedere, investitiile in
sanatate sunt corecte si justificate.

Pentru a ridica gradul de sanatate cu 1% e necesar de a majora prestarile
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favorabile sdnatitii cu 10%. M. Grossman a calculat ca, intr-un an, uzura
fizica a unui om e de 2,1% [6, p.106]. Acesta este argumentul pentru péstra-
rea si ameliorarea sanatatii individuale si collective [6, p.18].

Dar cea mai simpla apreciere a nivelului de sdnatate si a eficacitatii acti-
unilor medico-sociale ar fi exprimarea prin cei 6D (death, disease, disa-
bility, discomfort, dissatisfaction, social disruption — deces, boala, inca-
pacitate, disconfort, insatisfactie, destramare social, folosite de expertii de
specialitate. Am subliniat cd e important sa apreciem sanatatea individului
si sanatatea colectivului, a societdtii in intregime.

Sandtatea colectivelor trebuie consideratd ca un efect al sanatatii globale,
al mediului, al diferitelor activitati social-economice. Sandtatea individuald
reprezintd modul de viatd, comportamentul si atitudinea fata de sandtatea
proprie sau a grupului, familiei etc. Aici apare o notiune si mai complexa
decat sanatatea — calitatea vietii. Sigur cd sanatatea este un atribut impor-
tant al calitatii vietii [1, p.99].

In ultimul timp, cercetitorii acordd o mare atentie problemei studie-
rii si aprecierii calitdtii vietii. Putem vorbi despre calitatea vietii omului,
cetateanului, a familiei, a bolnavului (de diferit profil clinic), de calitatea
vietii unui colectiv, unei colectivitati, sau chiar a unei tari. Aici apar un sir
de criterii a calitatii vietii incepand de la respectarea drepturilor omului,
cat si accesibilitatilor sociale si economice. Evident ca pentru apreciarea
calitatii vietii unui bolnav, a unui om cu dificultati de sanatate, cu infirmi-
tate, cu dezabilitati, sunt argumentate criteriul specific: miscarea, statutul
loco-motorului, orientarea in spatiu si in timp, cognitie, statutul algic, por-
nind de la ideea ¢4, in cazul cancerului [7, p.19]. Pentru aprecierea calitatii
vietii bolnavului oncologic, savantii remarca sase metode esentiale: sarcina
Karnovski, ce consta din zece intrebari si se indeplineste de céitre medic;
scara analogicd liniard de autoapreciere, ce constd din 25 intrebari, la care
raspunde bolnavul; indexul ,calitatea vietii’; chestionarul referitor la situ-
atiile problematice — 142 de intrebdri si patru capitole; scara adaptarii psi-
hosomatice la maladie — 45 de intrebari si sapte capitole, la care raspund si
medicul, si bolnavul; scara pentru depresie si agitatie — 14 intrebari si doua
subscari. Alti autori sunt adepti ai indexului obiectiv si veridic al calitatii
vietii [8, p.18].

Alti savanti considera, cd indexul trebuie sa fie alcatuit din cinci compo-
nent, intrebdri si anume: implicarea in activitatea de muncd, activitatea in
viata de toate zilele, perceptia sandtdtii sale, sustinerea din partea familiei si a
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prietenilor, conceptia vietii. Desigur, indexul calitatii vietii se poate schimba
in functie de starea si dispozitia bolnavului [10, p.13].

In clinicele din Italiei, se practica indexul oncologic functional al calitdtii
vietii, care permite aprecierea a 22 de factori [10, p.14]. In functie de indexul
Karnovski, se iau in consideratie aspectele psihologice, sociale si familiale.
Ancheta consta din 22 de intrebari, raspunsurile pot fi date dupa un sistem
de sapte grade si, pe parcursul cercetarii, bolnavul poate sa-si aprecieze de
sine statator starea. Adept al ideii ca bolnavii trebuie sa-si evalueze ei insasi
calitatea vietii este si C.Prezaut (1984), care considerd ca medicul trebuie sa
tina cont de starea generald a bolnavului, activitatea lui, senzatiile obiective,
necesitatea de spitalizare, cantitatea analgeticelor prescrise si administrate
10, p.22].

Unii cercetdtori au cercetat gradul bunastarii psihosociale si statutul ini-
tial satisfacator la bolnavii de cancer cu ajutorul chestionarului standardi-
zat, ce consta din 12 componente: zece intrebari referitoare la bunastarea
psihosociald si doud - pentru aprecierea globala a calitatii vietii. Cerceta-
rea s-a desfasurat in citeva etape. $i in acest caz, bolnavii si-au apreciat de
sine statator nivelul bunastarii psihosociale si al calitatii vietii [10, p.21].
Potrivit altor savanti, aprecierea calitatii vietii la bolnavii oncoginecologici
este variatd. Metodele si modurile de cercetare sunt diverse, dar, totodata,
exacte si informative. [10, p.8]. Atat literatura de specialitate, cét si cele rela-
tate mai sus, experienta profesionald, de viatd denota ca viata este esenta
existentei noastre, i-ar sandtatea este valoarea supremd a omului si Natiunii,
a Omenirii pentru pastrarea devenirii si dezvoltdrii civilizatiilor...
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INTATIIEBO-9®®EKT KAK ITPOBJIEMA
B3AVIMOJIEVICTBUSA CYBBEKTUBHBIX U
OBBEKTUMBHbBIX ®PAKTOPOB B IEYHEHIU

Buxropus:a bepesuna, kaunuaaTr GpyiococKUX HayK, CTapIIMil
IIpernogaBaTenb, HaHI/IOHaHbHaH MEOUMUMHCKAaA aKaeMIA IMOCIEAUITITIOMHOT O
o6pasosanna umenn I1.J1. lllynuka, Kues, Ykpanna

berezina. kf@gmail.com

THE PLACEBO EFFECT AS THE PROBLEM OF THE INTERACTION
OF OBJECTIVE AND SUBJECTIVE FACTORS IN TREATMENT

Usually in science, the placebo effect is equivalent to the absence of tre-
atment, to the influence of subjective factors. It is an essential part of tes-
ting the effectiveness of «real» drugs and techniques. The article highlights an
alternative scientific view of placebo as a subjective factor, but which causes
objective changes. In this sense, a placebo effect is a fundamental element of
any treatment.

Addexr mmanebo - mpUMep UMCTENIEro BAWSHUA CO3HAHMS Ha
opranusM. Ilmane6o accouuMpyOT HpPeMMYIIECTBEHHO C TableTKaMu
«ITyCTBIIIKAMI» M3 CaXapHOI IyApbl, MHUMOV XUPYPrU4eCKON olepany-
ell, UMUTALMell UITIOYKaIbIBaHMA, TMO0 e KOHTAaKTOM C TepaleBTOM,
a MHOTZA JlaKe C CaMMM OXUJAaHUEM TaKOro KOHTAKTa, YTO IO3BOJIAET
HAleHTy NpeABUAeTb yIydlleHue camodyBcTBue. [lo Mepmany, mma-
1160 — 3TO «CMBIC/IOBAs peaKIVsi», IOCKONbKY aKTUBHBIM MHTPUANEHTOM
ABJIATCA CMBICT — 3HaUeHNe, KOTOpoe IPUAAETCA ¥ OKYThIBAaeT TH00YI0
Tepanio, QUKTUBHYIO WIN peanbHyo [2, ¢.22]. [Tnane6o MO>XHO paccMa-
TPUBATh KaK 0CsA3aeMblil CMBOJI TOTO, YTO HEYTO COBEPILIAETCS B IOMOIIb
6onbHOMY. OH 3aIlycKaeT CeTb MOLIHBIX JIMYHBIX 1M KY/IbTYPHbBIX OXKIA-
HIL, YTO MAIMEHTY CTaHeT my4ite [3, ¢.172].
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Kaxpplil Bpay 3HaeT O BIAMSAHMM CO3HAHUA U IO/Ib3yeTCs 9TUM 3Ha-
HyueM. «Ecmyu Mbl HauHeM yZenATH IUIaleb0 [O/DKHOe BHUMAHME, TO C
0O0JIBILIOI BEPOATHOCTHIO OOHAPY>KMM, YTO STO MOIIHBIN TepaleBTHYe-
CKUIT MHCTPYMEHT, COCTAB/IAIOLINIT HEOTheM/IEMYIO YaCTh IIOBCEHEBHO
KIVHUYeCKON MpakTukm» [3, c.171]. bykBaibHO OHO O3HaYaeT «IIOHPaB-
JIIOCh» U CBSI3aHO C UJieeil YHOBONBCTBYS WIIU YTeLIeHUs B CTPajaHUN,
Yero Tak >KaXKJIeT TOT, KTO IpUHMMaeT Takoe nedeHue. 3. Opeitn Hamo-
MUHAET, YTO B JPEBHOCTY CYMTATIOCh HEOOXOAVMBIM, YTOOBI Ilepep 1moce-
IeHVeM Bpada OO/IbHON NpeObIBal B COCTOSHUY «OXKUJAaHWS C BEpoil».
3. Opeitn 06bACHART 9TO TaKUM 00pa3oM: «XOTUM MbI TOTO VU HET, HO
Ha YCIIEIIHOCTD JIeYeHNs, KOTOPOe IPOBOAUT Bpad, BIUACT OIpefe/eH-
HBII PaKTOP, KOTOPBIN 3aBUCUT OT NICUXMYECKOI TOTOBHOCTY TTal[VIeHTa»
[LInrt. 3a: 5, ¢.108]. Yacto untupyior cnosa A.K. Illanmpo (1960) o Tom,
YTO MCTOPYSA MEUIIVIHCKOTO JIe4eHVIsI MOXKeT OBITh OIMCaHa KaK MCTOPUs
nane60-s¢exra, IOCKOIbKY O HeJaBHNX IOP BCe CPefCcTBa JIeYeHUS U
6bUIM anebo [3, c.171].

OTpunarp BIMsHME MBICTEN ¥ BEPOBAHMII 3HAYUT IPOTUBOPEUNTH
3apaBoMy cMbiciy. Korma ydeHble OTPUIIAIOT 9TO, OHM CHIDKAIOT JlOBe-
pMe K HayKe, a TO 1 BBI3BIBAIOT CO3HATE/IbHOE IpeHebpexkeHne ero. Yepes
OIHOCTOPOHHIOI0 COCPEe[JOTOYEHHOCTb Ha MarepyajbHOM B HAyIHOI
MenniyHe (aKTOP CO3HAHUA NBITAIOTCA VICKIIOYUTh KaK YTO-TO HEHa-
IeXHoe 1 cyObekTrBHOe. Ha 3TOM OCHOBaHUM B KIMHUYECKUX MCCTIe-
MOBAHMAX JIEKAPCTBEHHBIX CPENCTB IPUMEHSIOTCSA TaKMe CXeMBbl 9KCIIe-
PUMEHTOB, B KOTOPBIX peajlbHOe BINMAHNE MeJVKaMEHTOB CPaBHUBAIOT C
mevicTBueM Iane6o (¢ 1953 roga mpakTUYKM He BCTPeYaeTCs UCCIeoBa-
HYS 9 PEKTUBHOCTY TIEKAPCTB, B KOTOPBIX OTCYTCTBYeT CUTYaLMs IIa-
1160). COOTBETCTBEHHO IIale60 NMPUpPaBHUBAETCS K HUYTO, YTBEPXK/ja-
eTcs, YTO TableTKu Wuym JiedeOHble MPOLEAYphl IIane6o OecronesHsl.
Bepa B mane60 BbICMeMBaeTCs KakK MPPaLMOHANIN3M, C KOTOPbIM Hafio
OOpPOTBCSA: «9TO HEIMOCTIDKUMAS M HUYEro He 3Havallasi «IIoMeXxa», KOTOo-
pyio yuie oTopocutb» [3, c.171]. B KOHIje-KOHIIOB, HEKOTOPbIE yYeHbIe
[aXke IPOBO3I/IACU/IN CMEPTb IUIane60. Peusb uper, B mepByio oyepenb, O
cratbe «beccunpHo nu mrane60? AHanM3 KIMHUYECKUX MCCIENOBaHUIA,
yKas3bIBAIOLIMX HA HEJOCTATOK BO3ZeNicTBMA Iane6o» (2001) [1, c.19, 38].
Ho xax mokasany KpUTUKM MCCTIEIOBAHNs, B 9TOM MeTa-aHaju3e He ObIIo
YUYTEHO, YTO eCTb 00/1acTi, B KOTOPBIX IIalie00 eliCTBYeT, 1 eCTb oba-
CTH, B KOTOPBIX OHO He JIeVICTBYET.
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Takum o6pasom, Hayka JO/Iroe BpeMs UTHOPMPOBaIa TOT OYeBVTHbII
(baxT, YTO MalVIeHThI, IPMHMMAOIIVE I1aLe60, pearnpyloT NHade, 4eM Te,
Ha KOrO He OKa3bIBaIOT HMKAKOro BHMMaHMA. DPdeKT mranebo ckopee
IIOKa3bIBaeT, CKOJIb MHOTOTO y4eHble He 3HaIoT. Ilof miane6o nMeercs B
BUJY «TepaleBTHYecKas Npolefypa WIX OTAEeNbHBII KOMIIOHEHT Tepa-
HeBTIYECKOl MPOLeAYpPhl, B OTHOIIEHN) KOTOPBIX HET HMKAKUX OObeK-
TYBHBIX CBUJETE/IbCTB €ro CIelu(IIecKoro BO3JENCTBUA Ha CYMIITOM,
HofIeXaImit u3nedenuio» [3, c.169]. OrBepxenue ¢axropa manebo
B [IBAJIIATOM CTOJIETUM IPOABMIOCH B TOM, YTO B OOJIBIIVHCTBE JCCTIe-
TDOBAHUII €T0 VHTEPIPETUPOBANN KaK «CIIOHTAHHOE BBI3[JOPOBIICHME» U
HMKOTJA He CYMTAMM Pe3y/lIbTaTOM BIVMAHUA NCUXUKU. DTO cBOeoOpas-
HOeE cJIerioe MATHO TPAAUIIMOHHOM MenuuyHbl. [loxoxe, anbrepHaTBHAA
MeJUIHA ero BOCIIOJIHU/IA, MICIIOIb3ysl B/IMAHME CO3HAHNUA Ha 30POBbe
Kak nasareo. [Toguac oHa OKa3bIBaeT HEOCIIOPUMYIO 3P PeKTUBHOCTD.

ITo cnoBam [I>x. Map4aHT, IIpeiCTaB/IeHNE O LE/IUTEIbHO CUIe MbIC-
JIell M BepOBaHMIT IPUCBOMIN BCe XKeNMaoIlyie — OT I00NTeNell BbIjaBaTh
JKeJlaeMoe 3a JIefiCTBUTENbHOE IO LIMHMYHBIX Toprameii. Hayunble man-
Hble MO0 MIHOPUPYIOTCA, MO0 YyHOBMIIHO MCKaKatoTcA. JIureparypa
O CaMOIIOMOIIY, BeO-CaiiThl ¥ 6/10TM IPOTANKMBAIOT HEIIOMEPHO Ipey-
BeVYCHHbIE 3asAB/ICHUA: Pa3psAAKa SMOIMOHAIBHOTO KOHQIMKTA JTe4nT
pax (Paitk Xamep, ocHOBONONOXXHUK «HOBOJI HeMeIKoil MeIVIIMHbI» —
GNM); cosnanue ynpasnser [JHK (knerounsiit 6uonor bpioc J/IunrtoH B
cBoeM bectcenepe «bronorns Bepsi» [«The Biology of Belief»]); 3a6orne-
BaHMA He MIOPaXKAI0T OPTaHM3M C rapMOoHMYHbIMM MbIc/iAMK (Porpa bepn
B ()eHOMEHAJIbHOJ, pa3oLIeIIelicd MHOTOMI/UIMOHHBIM TUPAXXOM KHUTe
«Taitga» [«The Secret»]) [2, ¢.5-6]. B. JJonuuckasa nuer: «Ilebie TOMIIBI
Mofell Bpaya MM CIIEIMANNCTa, MMEIOIEro JNIEeH3N0, 00paIanTca K
AKOOBI Yy[OfIe/iCTBEHHbIM METOAMKaM. VIHOTZIa COCTOAHME UX 3T0POBbA
YXYALIAeTCA O TAKOM CTEIeHM, YTO K TPaJUIMOHHON Tepammyu obpa-
IaTbCA Y>Ke MO3/1HO. B To >ke BpeMsA, MHOTO€ YKa3bIBaeT Ha TO, YTO caMa
HaJIeX/a ¥ Bepa NalyieHTa B IOMOILb TPa/MIIMOHHOM MeUIMHBI yBeIN-
4yBaeT LIAHCHI HA YCIIENIHOE n3jiedenne» [1, c.16].

VccnepoBannsa miane6o Kak HayYHOro peHOMeHa MMEKT yXKe HeKO-
TOpPYI0 6a3y HaKOIUICHHBIX SKCIIEPUMEHTA/IbHBIX JAHHBIX. Y YeHbIe IbITa-
I0TCA BBIACHUTb MEXaHM3MbI, O71arofgaps KOTOPBIM IUIanebo HeiicTByeT
(«moueMy HeyiCTBYeT TO, YTO He JeNCTBYeT»), MHBIMU C/IOBaMM, KaKUM
06pa3oM npoby>K/ieHNe Bepbl U HaJIe)K/Ibl BbI3bIBAET MO3UTMBHbIE OMOXN-
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MUYecKle U3MeHeHNs 1 II03BoJIsAeT obeanThb 60me3Hb. IpdexT narebdo
3aCTy>KMBaeT BHMMAHUA KaK BaYKHbII KOMIIOHEHT IIPOLiecca BBI3[OPOB-
JIEHUS, TIOCKO/IBKY TPAaHCHOPMUPYET «BOMIO K XXU3HU» B (PUNYECKYIO
peasbHOCTD. 3a MOCIefHNe IeCATUICTUA Y>Ke YHANIOCh UAeHTUUINPO-
BaTb HEKOTOPbIE MEXaHM3MBI, B YaCTHOCTH, IIa1ie60 OObACHAIT C IOMO-
I[bI0 TEOPUM YC/IOBHOTO pedriexca M aKTUBU3ALVM TO3UTUBHBIX OXKIJIA-
HMIA, @ TAKXKe perpeccun K CpefiHeMy 3HadeHuo [1].

YdeHble pa3BeHYa/M HECKOIIbKO MI(OB B OTHOLIeHNH Itane6o. [Jon-
roe BpeMs CUUTANOCh, YTO IIaLe60 Gpu3nMonorndeckyt MHEPTHO M JAeli-
CTBYeT TO/IbKO Ha IICMXOJIOTMYEeCKIe CUMIITOMBI 1 YTO ero 3pPeKT coBceM
HeBermK. Ho ecTb JokasarenbcTBa, 4TO 3TO He TaK. Bo MHorux, ecnmm He
BO BCeX, JIeyeOHBIX Npolenypax 3¢p¢GeKTMBHOCTb IPpUMeHeHMs I1ae6o
cocTaB/AeT oKoso 55%. Takoil MOCTOAHHO BBICOKMII IIOKa3aTenb 3 dex-
TUBHOCTY IUIaIle60 HAaBOAUT HAa MBIC/Ib, YTO CYIECTBYET OOIINIL, Jexa-
IVIT B OCHOBE 3TOT0, MEXaHM3M W/IM TIPOLeCC, KOTOPbIN OTBEYaeT 3a B3a-
VIMOCB3b CO3HAHMA 1 TeJIa U JIeYeHNe, BHE 3aBUCUMOCTH OT IIPOO/IeMBl,
CHMITOMOB MM Bupaa 3aboneBanus [4, c.7]. O6paTHOI CTOPOHOIN IUIa-
1160 ecTb HOLE60. ITO 3P PeKT HeraTMBHOTO BJVISHNS ONpele/IeHHBIX
BepOBaHMIT 1 yOeXIeHMit Ha 60/Ie3HD U BBI3IOpOB/IeHNe. B Xxofie kmHnde-
CKMX VCIIBITaHUI CPEJCTB OT MHOTUX 3a00/IeBaHMII OBIIO BBIABIIEHO, YTO
00MBUIMHCTBO MOOOYHBIX 3P PEKTOB CBA3AHO He C CAMVMI IIperapaTaMu,
a c apdexToM Houe60o. Ecm ormacHOCTD, TpeBora 11 HeraTuBHAsA CYITeCTHA
CIIOCOOHBI BBI3BATh OOJb M TOIIHOTY, TO IIOHATHO, YTO OLIyleHue 6e30-
IIACHOCTM 1 Bepa B CKOpOe y/Iy4llleHNe IPOou3BeRyT 06paTHblit apdekr [2,
c.27].

[Tnane60 B oT/IM4Me, HapuMep, OT I'MIIHO3a IpefCTaBiIAeT Oonee
OOILIYI0 aBTOMAaTMYECKYI0 B3aMMOCBA3b CO3HaHMA u Tema [4, c.7-8].
CornmacHo runorese I.JI. Poccu, akTuBalys BEreTaTMBHON HEPBHOIA
CUCTeMBI ABJIAETCA OCHOBON IUTane6o. OTCIojla MOHATHBI OrPaHNYEHMA
npuMeHeHyA 1ane6o. k. MapuaHT HasbIBaeT IBa OCHOBHBIX. Bo-mep-
BBIX, /I00ble 3P QEKThl, MOPOKIACHHbIE BEPONl B JIeUeHNUe, OrPaHNYEHbI
TeMM NIPUPOSHBIMM MHCTPYMEHTAaMy, KOTOPBIMIU PACIIOaraeT OpPraHu3M.
[Tnane60 obmerynt abxanue 60ILHOMY MYKOBJCIIMIO30M, HO He BOCIIONI-
HIT HEXBATKY HEOOXO/IMMOTO JIETKUM Oe/Ka, Kak HeBO3MOYXXHO OTPACTUTD
HOBYIO HOTYy Ha MecTe aMITyTupoBaHHOI. [Ipu nmabere I Tuna nmane6o
He MO>KeT BO3MECTUTDb HeJOCTAIOIUIT MHCYIVH. Bo-BTOpBIX, IOCTIE pAfa
VICCTIeJOBAaHMII IIalle60 CTAHOBUTCA SICHO, YTO Te 3 (eKThl, KOTOpbIe
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IPOMCTEKAIOT 13 OXXMAAHMA, OTPAaHNYEHbI CUMIITOMATHKOI — T€M, YTO MbI
0CO3HaeM Kak 007Ib, 3yJj, IPUCTYIIbI JUapey, a TAK)Ke KOTHUTVBHbIE QYHK-
LIVJ — COH U [IefiCTBME TAKMX BelleCTB, KaK KoenH 1 aKoronb. [Toxoxe,
4TO 3¢ deKThI M1ane6o MPOABIAITCA 0COOEHHO CYIBHO NPY HEKOTOPBIX
HNCUXMYECKNX PACCTPOICTBAX — JIeIPeCcCcuu, TpeBore U agaukuum [2, c.18].

Hecrreunduueckue GpakTtopbl Tepanmy MHOIAA MOTYT UTPATh pellar-
[y poib B u3nedeHun. CKopee BCEro, OAVH M TOT )K€ YeIOBEK MOXKET
OTK/IMKHYTbCA Ha IUIale60 B OfHOM SMOIVIOHA/JIBHOM COCTOSIHUM M He
OTK/IMKHYTbCA B APYrom. IToOYy)X[AeHNsT ¥ CMBIC CUMIITOMa, KOTOpBIe
4e/I0BeK IPUBHOCUT B OIPEfe/IeHHYI0 CUTYALNIO, eT0 MOTMBALVA, IMEIOT
ropasgo OOIBIINIT BeC, Y4eM CBOVCTBA TMYHOCTH. DTU MAEU ObUIM TOf-
TBEP>KZIeHbI 1Ta00PAaTOPHO, C IIOMOIIBIO UCC/IEAOBAHS CO CTPOTO KOHTPO-
nupyembimu nepemenHbiMu. [Hlampo (Shapiro, 1971) HasbiBaet miofei,
He pearnpyoux Ha IIane6o, “pUrnaHbIMU U CTEPEOTUIIHBIMI , @ TAKKe
JIMIIEHHBIMM TICUXOJIOTMYeCKOro ckiaaja yma. [4, c.13] ITo muennio 3.J1.
Poccn, addexr mrane6o moABsgeTca B pe3y/nbTaTe B3aMMOCBA3Y MEXAY
HaJIeXI011, TBOPYECKMMI IIPOLjeccaMyi pasyMa U 9MOLMOHAJIbHOI (Hu3N-
onormeit Tena. VIHAVBUABI, XOPOIIO pearupymolye Ha IpuMeHeHMe IIa-
1160, CKJIOHHBI K NPUYKPALIMBAHNIO W/IM TIJATETbHOMY OO/[yMBIBaHMIO
CBOJICTB [JaBaeMOro IIperapaTa, IpujaBas eMy OONbIIYI0 CUTY, MCXOHS
IpY 5TOM 13 CBOEro 60raTroro JMYHOro penepryapa. VI Hao6opoT, oHM
MOTYT CBECTH Ha HeT WIN 0CIabuTh 9¢pPeKT OT MPUHATUA KAaKOTO OBI TO
HI1 OBI/IO TIpenaparta B pesy/ibTaTe CBOEr0 OTPUL[ATETBHOTO OTHOLIEHS.

VccnepoBannsA mnane6o OTKPhIBAIOT HOBYIO IIEPCIIEKTUBY Ha IIOHMMa-
H1e ICUX0(PU3NIECKOT IPoOIeMbl U 00eCIedeHNs 1Ie/I0CTHOTO IOAX0/a K
narueHTy. [IponucxonsT rybokie epeMeHsl B IIOAX0/e K 3HAYeHNIO I1/1a-
11e60. Bomme6Hoe «IeKapcTBO» SB/IAETCS BCErO JIUIIb CUMBOJIOM, KOTO-
PbliT Yepe3 ICUXMKY BO3JENCTBYET Ha TE/IO U 3aIlyCKaeT HeKye MOTyIle-
CTBEHHBIE MeXaHM3MbI CAMOMCII/IEHNS: “TIIale00 eCTh JOKTOP, KOTOPbII
XKMBET B HAC CaMIX , «Bepa TBOPUT dyfieca». Hayka yoxe He Tak 6eccuibHa,
KaK paHblile, B 00bsCHEHUY 9TUX sABIeHMil. [1osB/IseTCs BCe 60IblIle JOKa-
3aTe/IbCTB, YTO IMOMOKUTENbHBIN IOAXO/ M 3MOLMI UTPAIOT OTPOMHYIO
pOJIb B OMOXVIMMYECKMX IPOLIeCCax Te/la U SABJIAITCA OCHOBOIL 3T0POBbA
u a¢pdekra mamebo.
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BIOETHICAL REFLECTIONS ON THE DOPING PHENOMENA
AND SPORTS ETHICS

In professional sport, doping is the use of prohibited drugs that improve the

physical performance of athletes. Historically speaking, the origins of doping in
sports have their roots since the ancient times, and the opinions of the public
and of the athletes have varied greatly from country to country over the years.
The general tendency among sports authorities and organizations over the last
few decades has been to strictly regulate the consumption of doping substances
in sports. The reasons for the ban are in particular the health risks of drugs that
improve performance, equal opportunities for athletes and the benefits of sport
without doping for the entire society. Public debates associated with the use of
substances with a recent doping effect have entered the focus of bioethics, which
could become an effective lever in guiding moral decisions in sport.

» Tot ceea ce cunosc, cu cea mai mare sigurantd, despre
moralitate si menirea omului 1i datorez sportului”

Albert Camus
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In sportul de performanti, dopajul reprezinta utilizarea de droguri inter-
zise care imbundtdtesc performanta atletica a sportivilor. Istoric vorbind,
originile dopajului in sport isi au radécinile inca de la aparitia sportului in
antichitate, iar opiniile publicului si ale sportivilor au variat foarte mult de
la o tara la alta de-a lungul anilor. Tendinta generala in randul autoritatilor
si organizatiilor sportive in ultimele citeva decenii a fost de a reglementa
strict consumul de substante dopante in sport. Motivele interdictiei sunt
in special riscurile pentru sanatate ale medicamentelor care imbunatatesc
performanta, egalitatea de sanse pentru sportivi si beneficiile sportului fara
dopaj pentru societate. Dezbaterile publice asociate utilizarii substantelor
cu efect de doping recent au intrat in vizorul bioeticii, care ar putea deveni
o parghie eficienta in ghidarea deciziilor morale in sport.

Unele surse indica ca folosirea unor substante sau alimente cu efect de
doping se practicau incd din perioada antica in timpul Jocurilor Olimpice
[1]. Cu toate acestea, pentru prima datd masurile anti-doping si adopta-
rea unei liste de substante interzise a fost pusa in aplicare dupa moartea
ciclistului Knut Jensen la Jocurile Olimpice din 1960. Prima listd de sub-
stante interzise a fost aprobata de Comisia Medicald a Comitetului Olimpic
International (CIO) in 1968, iar in 1999 a fost infiintatd Agentia Mondiald
Anti-Doping (WADA), a carei misiune este promovarea si coordonarea la
nivel international a luptei impotriva dopajului. Documentul fundamen-
tal care serveste drept instrument pentru atingerea acestui scop este Codul
mondial anti-doping, adoptat pentru prima oari in 2003 [2]. In conformi-
tate cu acesta, o substantd sau o metodd este inclusa in lista interzisd daca
indeplineste cel putin doua dintre cele trei criterii: posibilitatea de a imbu-
natati sau dovada ca a imbunatatit performantele sportive; dovada unui risc
potential sau actual pentru sanatate si folosirea acesteia contravine spiritul
sportului.

Conform prevederilor Codului Mondial Anti-Doping ,,Programele pri-
vind prevenirea dopajului in sport trebuie sa se axeze pe valori si sa fie
destinate sportivilor si personalului asistent al sportivilor..”. Acelasi cod, in
Art.18 prevede faptul ca ,,Principiul fundamental in ceea ce priveste pro-
gramele de informare si educare pentru un sport fard dopaj...este acela de a
pastra spiritul sportului neatins de fenomenul nociv al dopajului” [2].

Spiritul sportului este definit si ca ,sarbatoare a spiritului, corpului si
mintii umane”. In codul WADA se mentioneaza incapsularea a numeroase
valori, printre care: eticd, fairplay si onestitate; sandtate; excelentd in per-
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formanta. Acest criteriu a fost adesea criticat, deoarece este considerat prea
subiectiv si cu siguranta nu concret sau bazat pe fapte, ceea ce face dificild
justificarea. Cu toate acestea, criteriul spiritului de sport face bine pentru a
pastra etosul original al sportului, pentru a asigura mentinerea cursei con-
curentei.

Deci care este rolul eticii in lumea sportului? Care sunt valorile funda-
mentale ale sportului? Etica derivd de la grecescul “etos” — principiu, baza,
fundatie — ce subintelege un set de arhetipuri, modele si valori care for-
meaza caracterul fiecdrei persoane si se traduc, prin actiune, in modul lor
de a fi. Etica este astfel setul de norme de comportament si moduri de viata
prin care fiintele umane tind sé realizeze valoarea bunului.

Etica, ca sistem de valori, ne ajutd sa fim constienti de faptul cd nu
putem trdi oricum, ca in viata nu este permis totul si cd comportamentul
nostru are consecinte asupra celorlalti si asupra societdtii pe care o ajutam
sa o cream. Aceeasi viziune ar trebui aplicata practicarii activitatilor fizice si
sportive ale educatiei fizice in scoli, care implica activitati sportive multiple,
care sustine pluralitatea si multidimensionalitatea acestor practici si a con-
tinutului - care este obiectul de studiu. Acest continut se extinde dincolo
de dezvoltarea calitatilor fizice si abilitatilor motorii si sportive si indruma
profesorii (antrenorii) in ceea ce priveste nevoia de a dezvolta alte aspecte
care au legatura mai mare cu individul in ansamblul sdu, cum ar fi educatia
pentru sinitate si educatia pentru valori. In acest sens, activitatile fizice si
sportive, datorita capitalului singular pe care il posedd, pot si ar trebui sd fie
utilizate si in vederea dezvoltarii eticii ca sistem de valori legate de fenome-
nul sportiv si educational.

Asadar conceptul de ,spirit al sportului” este unul larg si este caracte-
rizat prin un sir de valori: fair-play, onestitate, sanatate, excelenta in per-
formanta, caracter si educatie, placere si bucurie, spirit de echipd, devota-
ment si angajare, respect fata de legi si regulamente, respect pentru propria
persoand si pentru ceilalti participanti, curaj, comunitate si solidaritate si
bineinteles sport fara dopaj [3].

Deoarece dopajul devine tot mai mult o problema in sporturile de elita,
o atentie din ce in ce mai mare le revine problemelor asociate fenomenului
de doping. Masurile antidoping si de prevenire a dopajului care se axeaza
in primul rand educatia pedagogicd in randul tinerilor rdmén a fi inca
putin eficiente. Filosofia sportului abordeaza pe larg problema dopajului
prin prisma discursului etic, care se pare ca nu este suficient integrat in
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programele anti-doping. Acest studiu propune o retrospectivd a aspectelor
morale asociate practicarii sportului de performanta din perspectiva eticd
si bioetica.

Substantele sau metodele care mascheaza efectul substantelor interzise
sunt de asemenea interzise. Desi ar putea pérea o sarcind usoara de a face
distinctia intre substantele care permit o concurentd loiala sau neloialg,
deliberarile referitoare la lista interzisa sunt dificile si provoaca controverse.

Unele substante enumerate in Lista inhibitoare nu imbundtitesc deloc
performanta. In acest caz, medicamentele recreationale nu indeplinesc acest
criteriu. Cannabis se afld pe listd incd din 2004, cind WADA a adoptat-o,
desi nu s-a dovedit niciodatd ci imbunititeste performanta. In schimb,
cofeina stimulatoare nu este interzisa — desi poate imbunatati in mod clar
performanta. Existd, de asemenea, multe dezbatere asupra criteriilor care
stau la baza aprecierii unei metode sau substanta drept stimulatoare a per-
formantei. Educatia noastra, factorul genetic, materialele folosite, cum ar fi
echipamentul sau imbracamintea specializata, sunt factori care contribuie
la imbunététirea performantei, dar nu sunt incluse pe lista interzisa [4].

”Fara o lista interzisa, sportul ar gravita in jurul inovatiei medicamente-
lor si a substantelor dopante, si nu pe atleti” afirmd Pascal Borry, bioetician
si membru al comitetului de etica al WADA.

Trebuie remarcat faptul ca o substantd trebuie sa indeplineasca numai
doua dintre cele trei criterii, pentru a fi interzisa. Aceasta inseamna cd, daca
un medicament dduneaza sanétatii si spiritului sportului, atunci acesta va
fi inclus pe lista. Lista interzisa, se intreaba Borry P. Si James R. intr-un
articol publicat pe blogul universitatii din Leuven, merge prea departe prin
interzicerea unei astfel de varietiti de substante, dintre care multe nu imbu-
natdtesc capacititile atletice? Pe de o parte, testele efectuate pentru aceste
substante sunt costisitoare si dureaza in timp, iar unii experti propun intro-
ducerea acestui prim criteriu obligatoriu, pentru a justifica interzicerea unei
substante. Dopajul prin definitie este practica cresterii performantei, prin
administrarea unor substante chimice stimulatoare care dau o forta provi-
zorie. Cu toate acestea, exista un argument impotriva introducerii primului
criteriu obligatoriu. Aceasta ar insemna ca substantele care sunt doar sus-
pecte, dar a cédror efect de doping nu a fost inca demonstrat, nu vor putea fi
adaugate pe lista. Iar demonstrarea efectului real al acestor substante poate
fi facutd doar in baza unor studii clinice riscante [5] .

Conform unor experti dopajul este pur si simplu un mijloc de a adapta
corpul sportivului la presiunile fizice ale sportului — argumentand cd dopa-
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jul este de fapt opus riscului pentru sintate. In plus, multe substante din
listd nu au fost cercetate corespunzator pentru a demonstra un risc pen-
tru sanatate, deoarece cercetarea lor clinica este limitatd sau neetica, motiv
pentru care substantele din lista interzisa (care indeplinesc al doilea crite-
riu) trebuie s3 aiba doar potentialul de a provoca daune. In cele din urma,
sportul de elitd este un risc in sine. Majoritatea sportivilor isi risca viata in
fiecare zi, prin depasirea limitelor, asa ca pare neloial faptul ca nu exista legi
care sd reglementeze standardele unor performante, cum ar fi viteza sau
distanta maxima care poate fi parcursa de un atlet, daca dopajul reprezinta
un risc pentru sdnatate. Cu toate acestea, criteriul de risc pentru sandtate
a fost pus in aplicare dintr-un motiv. WADA doreste sa asigure sandtatea
si bunastarea indivizilor care practica sportul — ceea ce afecteaza intreaga
societate. In conditiile in care sportivii de elitd sunt cei care stabilesc etalo-
nul performantelor pentru sportivii amatori, acestia ar trebui sa fie consti-
enti de aspectele legate de sanitate. In plus, prin faptul cd WADA urmireste
imbunatatirea sanatatii sportivilor in si din afara concurentei, acest lucru
reduce povara sistemul de sdanatate. Daca toti sportivii s-ar dopa, o mare
parte dintre ei ar avea nevoie de tratamente spitalicesti sau ar ceda in timpul
competitiilor. Criteriul de sanatate al WADA asigura faptul ca atletii nu se
deprind prea mult prin dopajul riscant. Acest lucru este benefic pentru toti
— atletii, publicul larg si partile interesate [5].
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ESSENTIAL MOMENTS IN PREVENTING CONFLICTS
IN THE STOMATOLOGIST - PATIENT RELATIONSHIPS

Conflict prevention, reducing their persistence or annihilation, is an essen-
tial topic in the field of contemporary stomatologycal care. On this subject,
an important role is the interdisciplinary approach, but, on leading place,
the bioethical and medical behavior aspects are placed. The doctor-patient
relations represent the basic framework of the approach of conflict states in
stomatology.

In pofida cresterii nivelului de acordare a asistentei stomatologice, a
introducerii tehnologiilor moderne, a echipamentelor stomatologice sofis-
ticate, numarul situatiilor de conflict in practica dentara este in continua
crestere. Intensificarea conflictelor in stomatologie se datoreaza faptului cd
medicina se subordoneaza relatiilor de piata, dar constiinta pacientilor si
a lucritorilor medicali nu este incd pregatitd pentru aceasta. In acest sens,
un numdr tot mai impundtor de conflicte etice si juridice sunt prezente in
activitatea cotidiana a medicului stomatolog. In activititile stomatologice,
abordarea comerciald este cea mai pronuntatd. Relatia dintre medic si paci-
ent este tot mai insistent reglementata de lege, dar esenta acestei reglemen-
tari este departe de a fi intotdeauna cunoscuta si inteleasd de pacienti si
lucrétorii medicali.

Un subiect important ce a constituit, concomitent, si un obiectiv in
cadrul realizarii proiectului institutional de cercetare stiintifica fundamen-
tald: ,Promovarea si implementarea practica a Bioeticii medicale in Repu-
blica Moldova” pe perioada anilor 2015-2018, apoi prelungit pana in 2019,
in care a fost inclus §i compartimentul ,,Stomatologie”, I-a constituit studiul
diferitor relatii ce se constituie si se intretin in procesul actului medical.
Un segment aparte, in acest sens, revine faptului identificarii, analizei si
prevenirii diverselor forme de conflicte — manifestari frecvent intalnite
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in activitatea medicala din statele fostului spatiu sovietic si socialist care
reprezinta un scop nu numai al cadrului medico-managerial, sociologic, ci
si cel al bioeticii medicale. Relevanta proiectului s-a axat pe identificarea si
aplicarea mecanismelor bioetice in spatiul autohton pe fundalul unei defi-
ciente de cunostinte bioetice si existentei unei crize de eticd aplicativa in
administrarea actului medical. Domeniul stomatologic, de rdnd cu celelalte
antrenate in asistenta medicala din R.Moldova, a demonstrat mari si pre-
sante probleme de cunostinte, chiar cele mai elementare de eticd medicala,
bioeticd, deontologie si legislatie in sanatate. De aici si manifestarea unor
fapte, situatii negative ,ordinare” ori de mare rezonanta, ce denota existenta
carentelor in activitatea medicala, dar mai ales, pe segmentul relatiilor din-
tre medic si pacient, intre medici, intre medici si personalul auxiliar.

Analiza literaturii indica o crestere a cazurilor, in care pacientii apeleaza
la sistemul judiciar si la autoritatile regionale de protectie a consumatorilor,
cu cereri de compensare pentru prejudiciul cauzat de realizarea necores-
punzitoare a asistentei medicale. In plus, exista o tendinti de aparitie a unei
noi categorii — cea a pacientilor ,,curiosi” pentru care conflictul este o sursa
de venit financiar. Aici, dimpotriva, putem vorbi despre un grad ridicat de
~constientizare” a datelor de catre pacienti, pe care il folosesc pentru a face
profit, speculand erorile medicale.

In practica medicali starea de conflict permanent migreazi de la sfera
relatiilor de afaceri, la cea a persoanei. Prin urmare, motivele care provoaca
o situatie de conflict pot fi caracteristicile personale ale medicului si paci-
entului: anxietatea, temperamentul accentuat, suspiciunea, principialitatea
excesivd s.a.

Medicii pot comite erori de diagnostic, de tratament sau de etici. In
scopul reducerii erorilor medicale lucratorul medical si farmaceutic
trebuie:sa actioneze cu prudenta, vigilentd si entuziasm moderat, sa dea
dovada de scrupulozitate stiintifici. Nu sunt tolerate erorile de ordin etic,
deoarece conflictele de acest gen sunt dificil de aplanat.

Starea de conflict, potentiald ori deja prezentd, in actul medical stoma-
tologic din punct de vedere teoretic se caracterizeaza prin doua categorii de
componente: prima, se referd la acele conflicte ce sunt plauzibile mereu si
constant, oricand si oriunde in serviciul stomatologic, mai cu seama in cel
autohton; a doua, categorie reprezintd factorii ,,speciali’, eventuali, ce pot
genera ori cataliza starea de conflict.

Daca ne referim la prima categorie, ar fi necesar si important de a
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remarca si caracteriza cateva subiecte, care ar permite identificarea, analiza
si, in fine, prevenirea starilor de conflict.

Pe primul loc se plaseazd acceptarea si semnarea consimtdmantului
informat, adica a acordului benevol al pacientului pentru manipulatii sto-
matologice dupa informarea lui intr-un limbaj inteles despre starea sanatatii
orale, afectiunile depistate, metodele de diagnostic si tratament, consecinte.
In relatia medic pacient este important modul de informare a pacientului.
Pacientul trebuie informat temeinic si clar despre:

I. Starea de sdnitate orala:

- date despre starea de sanatate buco-dentard;

- diagnosticul stomatologic prezumptiv si definitiv;

- interventiile si strategia terapeuticd propusa;

- riscurile potentiale;

- alternative de evolutie cu si fard tratament;

- prognosticul, evolutia afectiunii;

- complicatiile posibile;

- iscurile nerespectarii recomandarilor medicale.

II. Informatii despre statutul profesional al personalului care ofera ser-
vicii stomatologice.

III. Informatii despre dreptul la o a doua opinie medicala.

IV. Informatii asupra costurilor estimate a tratamentului dat.

Medicul stomatolog trebuie sa respecte dreptul pacientului de a fi infor-
mat in ceea ce priveste anumite riscuri in administrarea unor tratamente
sau in existenta unor posibile alternative. Pacientul trebuie sa stie ca con-
simtamantul sau este liber, ca are dreptul sé fie informat si de a participa la
deciziile privitor la propria sa persoana.

In al doilea rand, conflictele pot fi asociate si cu atitudinea nepisitoare
fatd de documentatie (istoricul medical, fise, diferite formulare s.a.): orice
inscriere in documentatia medicald sau absenta acesteia permite ana-
liza conduitei medicale nu numai din punct de vedere profesional, ci si
din punct de vedere al eticii medicale. In primul rand, aceasta se refera
la formularul de consimtamant informat. Informatia despre etapele actu-
lui medical, despre informarea pacientului, respectarea sau nerespectarea
recomandarilor de catre pacient trebuie sa fie consemnata corect si minu-
tios in documentatia medicala.

Medicul trebuie sé fie constient de faptul cd documentele medicale com-
pletate de el, depozitate in fonduri, in perspectivd pot fi cercetate cu lux de
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amanunte in diferite cazuri: probleme de malpraxis; investigatii juridice;
analize ale specialistilor ce evalueaza calitatea asistentei medicale in diverse
contexte — administrative, de management al calitatii, etc.; studii istori-
co-medicale; extragerea datelor pentru statistici; sondaje sociologice s.a. O
importanta la fel de valabila au diferite acte date la mana: retete, recoman-
dari, extrase, indreptari.

In al treilea rand, respectarea de citre medic a confidentialititii in cazul
informatiilor referitoare la pacienti, obtinute in cadrul activitatii sale pro-
fesionale este obligatorie si cade sub incidenta normelor si actiunilor admi-
nistrativ-profesionale de ramura; codurilor de bioetica, eticd si deontologie
medicald, reglementarilor juridice. Pacientii se bucurd de dreptul la viata
privata, asa cd nici un detaliu nu trebuie facut public. Respectarea confi-
dentialitatii si secretului profesional este un fapt indiscutabil, cu exceptia
situatiilor cand pacientul reprezinta pericol pentru sine si pentru sandtatea
publica sau mediul social, atunci cand legea cere in mod expres furnizarea
unor informatii unor factori de decizie abilitati. Preceptul confidentialitatii
se mentine si dupd incetarea sau finalizarea tratamentului, chiar si dupa
decesul persoanei tratate.

In al patrulea rand, plata pentru tratament destul de frecvent constituie
un motiv obiectiv al conflictului: subintelegere atunci cand se informeaza
pacientul despre costurile anumitor manipulari sau lipsa de incredere in
medic cu privire la costul real al serviciilor stomatologice. Aceastd situatie
are la bazd o cauza preponderent psihologica: actul medical este in timp
relativ mai scurt, rezultatele sunt evident mai vizibile, costul serviciilor sunt
achitate intr-o repriza (de cele mai multe ori) sau in doua-trei, in compa-
ratie cu tratamentul la specialistii altor domenii din medicina, cand trata-
mentul dureaza luni sau chiar ani, iar costurile pot fi la fel ori chiar mult
mai mari, dar fiind achitate fragmentat pe parcursul unor lungi perioade
de timp.

In spatiile postsocialiste/postsovietice subiectul plitii pentru tratament
a fost si este discutat in mod divers si contradictoriu. Asistenta stomato-
logicd costa scump in toata lumea, dar in cadrul mostenit din cel postso-
vietic a devenit, in privinta taxelor, un compromis intre costurile reale in
raport cu capacitatea redusa de platd a populatiei, ajungdndu-se ca medicul
sa cedeze mult din cost la compartimentul lucrului sau de specialist califi-
cat in medicina. Concomitent medicii nu sunt in drept sd intervind sub un
anumit mod asupra pacientului pentru a acorda plati suplimentare decat
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cele prevazute in regulamente. Este semnificativa o remarca a medicului
stomatolog si, concomitent, a cunoscutului cercetitor romén Liviu Mure-
sanu; ,,Toata lumea este de acord ca sanatatea este scumpa, ca actul medical
este costisitor. Intrebarea este cat din acest cost ajunge la medic, la cel care
presteaza actul medical. Raspunsul este clar: foarte putin. Cand salarizarea
medicilor se stabileste centralizat...remunerarea este derizorie iar statutul
material al medicului este absolut penibil daca punem in balanta impor-
tanta prestatiei medicale pentru societate. Motivatii si scuze existd, dar nu
fac decat sa probeze incapacitatea birocratilor de a evalua corect ierarhia
valorilor si a distribui in mod echitabil fondurile gestionate centralizat.
Prin traditie medicii nu sunt o categorie sociala revendicativa si de multe
ori suplinesc insatisfactiile materiale printr-o multumire spirituala generata
de implinirea datoriei. Situatia materiald buna este insa o conditie pentru
calitate si pentru independenta. Persistenta mentalitatii ca actul medical nu
necesita onorariu, ca medicul trebuie sd profeseze in virtutea juramantului
hipocratic, este o atitudine paguboasé pentru societate. Medicului trebuie
sd 1 se recunoasca meritele, autoritatile publice trebuie sd construiascd un
cadru in care remunerarea medicului sa fie in acord cu valoarea prestatiei si
sa se realizeze real, fard cai dezonorante, subterane” [1, p.81].

In al cincilea rand trebuie si existe disponibilitatea de a rispunde la soli-
citarea pacientului, de a acorda asistenta solicitata, inclusiv cea de urgenta.
Nu se recomandd aménarea programarii la medic de mai multe ori. Pro-
voacd nemultamiri din partea pacientului abandonarea, deseori nepreva-
zuta, a pacientului (plecarea la congres, conferinta, odihnd, tratament, cere-
monii, etc.) daca tratamentul nu este finisat sau incd necesitd supraveghere.
Deseori se ajunge pana la plangeri ori scandaluri de proportii. Respectarea
drepturilor pacientilor se realizeaza in concordanta cu conditiile accesibili-
tatii la serviciile medicale: asistenta medicald libera in orice timp sau moti-
vatie; libertatea de a alege serviciile si institutia; dreptul de a fi informat
s.a. Dar, in acelasi timp, in stomatologie nu toate serviciile se inscriu la
rubrica urgentelor si neconditionalitatilor, majoritate fiind contra cost si cu
o programare riguroasd. Uneori solicitarea pacientului este una fantezista,
paguboasa pentru propria persoana; alteori se solicita interventii fara nece-
sitate la moment, pacientul fiind sub actiunea propriilor convingeri sau al
sfaturilor din partea altor persoane.

In al saselea rand, posibilitatea prezentei unor calititi in faptul cores-
punderii profilului profesional-moral al medicului stomatolog dupd cum
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il anticipeaza pacientul: 1) responsabilitate fata de actele si deciziile sale; 2)
independenta profesionald; 3) competenta; 4) disponibilitate; 5) optimism;
6) bunavointd; 7) manifestarea empatiei; 8) simtul umorului; 9) abilitatea
de a transmite pacientului esenta problemei sale si de a arata optiunile pen-
tru rezolvarea ei; 10) justitie, dreptate in actul medical (exercitiul profesio-
nal echitabil, fard discriminare).

In cazul alcituirii si inmanarii actelor medicale de citre medic o mare
parte din pacienti acordd acestor formulare o importantd deosebita, cau-
tand sa urmdreascd o legatura directd dintre claritatea si calitatea conti-
nutului, datele pe intelesul sau, etc. si caracteristica persoanei medicului,
profesionismul lui.

Subiectul independentei profesionale a medicului este perceput in
cateva dimensiuni: gradul de independenta statutara fatd de administratie
sau factor de decizie in domeniu (in forma oficiald sau neoficiald); inde-
pendenta economica, dacd activeaza in clinica privata ca angajat ori patron;
independenta in exercitarea profesionalismului medical, adicd cand medi-
cul poseda un inalt nivel de pregitire profesionala si are o autoritate, faima
in aceastd privinta; nu apeleaza la ajutorul altor colegi ci, din contra la el
apeleazd altii dupd consultatii; poate intreprinde actiuni de caritate care la
altii nu sunt ori prea rar se intAlnesc; sunt oameni ai cuvantului promis, nu
sunt cei ce ,,se eschiveaza” ori ,,evitabili’, etc.

Independenta profesionala continua si este strans legatd cu competenta.
Sensul competentei in medicind include mai multe componente, strans
corelate intre ele: capacitatea de comunicare eficienta cu pacientul, adap-
tata varstei, nivelului de educatie si de intelegere; calitatea de a influenta si
convinge si prin aceasta a spori gradul de incredere; ne evitarea subiectelor
sensibile (cost, durere, duratd si volum de aplicatii, finalitati, riscuri s.a.);
cunoasterea sau straduinta de a cunoaste problemele pacientilor; evitarea
atitudinilor critic, etc. ,Competenta este rezultatul unei pregatiri specifice
obtinute intr-o universitate competenta. Putine profesii necesita insusirea
unui volum asa de mare de notiuni teoretice ca profesia medicala. Si acestea
nu sunt suficiente dacd pe baza lor nu se insusesc si deprinderi practice,
uneori pretentioase, si o bogata experienta cazuistica. Competenta nu este
o hértie stampilatd, o adeverinta. Competenta este o stare si o atitudine
complexd care se dobandeste cu efort, cu sacrificii de cétre persoane care
beneficiaza de anumite calitati. Formatiunea medicalad presupune un anu-
mit nivel intelectual, o anumita structura sufleteasca si dispozitie. O per-
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soand fara chemare, fard a fi dispusa la efort intelectual si uneori fizic nu are
ce cduta intr-o asemenea profesie” [2, p.79].

Ata calitdti ca: bunavointa empatia, optimismul si chiar simtul umo-
rului constituie alte parti componente ce formeaza silueta profesionista si
moral-spirituala a medicului stomatolog. Am putea vorbi la nesfarsit despre
acestea, dar un lucru ramane cert — respectivele calitati au fost probate de-a
lungul timpului in istoria stomatologiei stiintifice, nationale si universale.

O capacitate indispensabila activitatii in posturd de medic este cea de
transmite esenta problemei pe intelesul pacientului. Specialistii remarca
faptul ca in majoritatea cazurilor cu litigiu judiciar ,problema de la care
degenereaza situatia este lipsa de comunicare medic-pacient, vina prin-
cipala purtand-o medicul care nu stie sd explice pacientului posibilitétile
tehnice reale si limitele tratamentului lasand pacientul cu impresia ca rezul-
tatul va fi cel scontat de le la nivelul imaginar” [3, p.153]. De cele mai multe
ori, de exemplu, pacientii opteaza pentru atingerea unui aspect estetic, apoi
pentru ameliorarea starii de sdnatate si atingerea unei bune functionalitati
a aparatului oro-maxilar.

Un rol aparte, destul de actual, il are capacitatea medicului de a pro-
mova impartialitatea, justetea sau dreptatea, nediscriminarea. Medicul de
acest tip spiritual va dialoga si trata fara diferenta daca pacientul este bogat
sau sarac, dacd are pozitie inalta in societate sau e un angajat fard calificare
speciald, dacd este reprezentantul unei etnii, vorbeste o oarecare limba, etc.
Medicul in nici un caz nu va utiliza expresii stigmatizante, glume proaste,
categorisiri avand drept subiect varsta, sexul, religia, calitatile intelectuale,
infatisarea fizicd, sldbiciunile, comportamentele deviante.

Ce de a doua categorie de componente ce caracterizeaza starea de conflict
in actul medical stomatologic include o serie de factori numiti drept ,,spe-
ciali” sau cei care se pot include in mod eventual, ca apoi sa genereze ori sd
catalizeze conflictul.

1. Prezenta persistenta a stresului profesional la medicul stomatolog. ,,
La medicul stomatolog stresul poate fi generat de responsabilitatea profesi-
onala, dificultatile de investigatie, diagnostic, tratament, esecul unor trata-
mente, sentimentul de nesiguranta, conditii improprii de munca...Catego-
ria medicilor stomatologi este considerata ca una dintre cele stresante din
domeniul medical....factori stresanti in stomatologie sunt: rutina, regimul
de munca plictisitor, presiunea, pacientii stresanti, problemele financiare,
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supervizarea etc. Perfectionismul si incertitudinea stomatologiei vazuta ca
si cariera, de asemenea pot predispune la stres” [4, p.159].

2. Manifestarea unei diferente accentuate intre tipul psihologic al medi-
cului si cel al pacientului. Specialistii descriu améanuntit aceste caracteristici
si, in baza acestora, nu e greu de a prevedea o situatie potentiala de conflict
(5, p.163-164].

3. Declansarea conflictului de catre pacient in baza unor preferinte
bazate pe informatii elementare, uneori eronate despre tratamentul dorit.
Uneori un conflict deschis poate aparea din cauza caracterului conflictual
accentuat al pacientului. Acesta poate transforma in conflict orice element
al actului medical. O atentie deosebita trebuie acordata pacientilor cu anu-
mite afectiuni psihice ce pot declansa conflicte.

4. O alté situatie potentiala de a genera conflict este determinata de nein-
crederea accentuatd a pacientului in medicul stomatolog sau in intreaga
breasla de asa specialisti. Acesti pacienti sunt suspiciosi, se concentreazd pe
orice detaliu, considerat de catre ei drept pagubos, cer frecvent explicatii
inutile s.a.m.d.

5. Complianta la tratament, de asemenea poate constitui subiectul unui
conflict. Neindeplinirea unor prescriptii pot degenera in probleme de séna-
tate, iar de aici si punerea pe seama medicului a problemelor create de ace-
lasi pacient, ori, in alta variantd, primirea drept obida a observatiilor facute
de medic.

6. Categoria de pacienti varstnici poate constitui o alta sursda de con-
flicte. La varsta inaintatd se diminueaz4 atentia, scade memoria si functiile
aparatului locomotor, se accentueaza emotiile, etc.

Specialistii prezintd o serie de subiecte cu referire la aceastd categorie
matologica; tratamentul pacientilor cu dementa s.a. [6, p.231-243].

7. O situatie deosebita cand pe fundalul unui conflict, deja existent,
poate aparea altul, se constatd in cazul prezentei unei atmosfere conflic-
tuale de duratd dintre medicul stomatolog si asistentul medical. Pacientul
observa o atare atmosfera si poate reactiona corespunzaitor.

8. Motivul cu cea mai mare capacitate de declansare al unui conflict in
asistenta medicala stomatologicd se atesta in cazurile de malpraxis. Situ-
atiile pot derula in procese de judecata in care se aduc acuze nu numai la
eroarea paguboasd comisd, ci si la componentele etice/bioetice ale compor-
tamentului stomatologului.
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Concluzii:

1. Comunicarea intre medic si pacient implicd un nivel adecvat de con-
stientizaresi nivelul de informare a acestuia din urma.

2. Nivelul profesional al relatiilor medic stomatolog - pacient este con-
struit pe relatii sociale multidimensionale.

3. Interactiunea sociald medic si pacient capatd sens psihologic semni-
ficativ.

4. Este important ca pacientul sd ajiba sentimentul prezentei sale con-
stante in deciziile medicului - stomatolog.

5. Prevenirea conflictelor este mai necesard decét rezolvarea construc-
tiva a acestora.
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PATIENT’S EVERYDAY LIFE EXPERIENCEAS THE BASIS
OF MODERN HEALTH MODEL

Life experience is the primary and most specific way of a person being in
the world Today medical services indicates a crisis in medicine as a social
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institution. It becomes impossible to distinguish a real disease from its simula-
ted double of an “imaginarymedical diagnosis”, which is often part of medical
policy and ideology, rather than a manifestation of a structured social body.
Everyday experience, knowledge, experience of the patient about himself, not
only as a finite physical being, but as a person endowed with creative capa-
bilities, having individual and social dimensions, play a large role in the for-
mation of modern health ideas, are the basis of the health model, having huge
heuristic, therapeutic, prognostic potentials.

JKn3HeHHDIIT OIIBIT — 3TO TIEPBUYHBIN U HanbO/Iee KOHKPETHDIN CII0CO0
ObITHs YemoBeKa B Mype. OTBIT — 3TO UCTUHA B CBOEM CaMOIIPOSIB/IEHNT,
OH O3Ha4yaeT COOBITIE ¥ BCTPeUy B Mupe. B To BpeMms Kak Hay4dHbIe [103HA-
HIISL U MICCTIEIOBAHNA NIPENCTABIIAIT COO0M BTOPUYHBIN IPOAYKT ObITHA
YyeloBeKa B MUpe, HEKOTOPOe OIocpenoBanue rnepsruyHoro omnbita [1]. To,
0 4eM 3a0bUIN — MCTVMHA, KaK €CTeCTBEHHBIX, TaK U TyMaHUTAPHBIX HaYK,
CBs3aHa C BHEHAYYHBIM, HEMETOJOJOIMYECKMM OIBITOMIIOBCEHEBHOTO
001eHNsT, UCTOPUIECKON KUSHU, CIIOTb30BAHS MTPELeIleHTOB, MOPajib-
HBIX TpagMINIi, UCKYyCCTBA U TIp.

CerogHs MBI BUOMM KayeCTBEHHOE M3MeHeHle B3alMMOOTHOIIEHUI-
MEX/YUCTOPHUeil ¥ MOBCEJHEBHOCTDIO, MyOIMYHOI 1 YacTHOI cdepami,
MONIMTUYECKMM ¥ COLIMA/TIbHBIM, COLMA/TbHBIMU MHCTUTYTaMM U COLIMAIIb-
HOI1 peanbHOCTDBIO. VI ecnu mo cepeguubl 20 BeKa YaCTHOE, IOBCETHEBHOE
OKa3bIBa/INCh MIIb OOPATHONM, TEHEBON CTOPOHOI IMOTUTUYECKOTO, TO
MOCTENIEHHO OHO CTAHOBMUTCA LIEHTPOM IMPOTUBOJEIICTBIA TOCYAapCTBEH-
HBIM CTPYKTypaM, CTpaTeruell, IpOTUBOCTOAMIEN palYIOHATU3VPOBaH-
HBIM Hay4HBIM IIpaKTMKaM, 3alIUTOI OT IMIIepMENVKAIN3ALUNI U TUIep-
paLIOHAIN3 AL,

CeropHANIHAA cuTyanys B cepe OKa3aHUA MEAUIMHCKNAX YCIYT CBU-
TETeNbCTBYET O KPM3UCE MEOVIIMHBI ¥ KaK COLMAIbHON MHCTUTYLVUM U
KaK TOCY[apCTBeHHOro yupexpeHus. CerogHs B cepy MeAMIIMHCKIX
YCIIYT CTATMBAETCSA IPAKTUIECKN BCE COLIMAIbHOE — BECh COLIUYM, 2 MEIM-
[[MHa CaMa MOAPBIBAET CBOU COOCTBEHHBIE YK€ OCHOBBI, HaBsA3bIBAsI 001IIe-
CTBY HOBBIJ I'MIIEpMENVKANM3MPOBAHHBIN CTUMb JKU3HU: TUIEPONEKY U
KOHTPOJIb 32 pOflaMll, YMUPaHUeEM, CMEPTHIO, MHBATUIHOCTDIO, XpOHIYE-
CKMMM OO0JIE3HAMM, CTAPOCTDIO,- C OIHOI CTOPOHBI, ¥ APYTUMM IIOBCEN-
HEBHBIMM IpPaKTUKaMU — TPYHOBON IeATETbHOCTBIO, HOCYTOM, CHOM,
3aHATHEM CIIOPTOM, CEKCYa/JbHOCTHIO, COLMATBbHBIMY KOMMYHUKALMAMU
U 1mp.- ¢ apyroit. beckoHeuHble TpeOoBaHMsA, NpeIbABIAEMble K M-
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11He — OBITH 60JIee TYMaHUCTIYECKOIl, 60JIee MalieHT-1eHTPUPOBaHHOIL,
0oree aJeKBAaTHOI 1 CIIPABE[/IMBOI B pacIpefe/ieHN CBOMX PeCypcoB,
BCe 60JIee YIOBIETBOPSIOLIEI POCT MOTpebIeHNs B cepe MeAMIIMHCKIX
yCIIyT, 6otee ycIelHoit 1 6e30IacHolt, Bce 60see rapaHTUPYIOLIeil IIPo-
GWIAKTHKY 1 3J0pOBbE 1 TIp., — MOfPBIBAIOT TEOPETIIECKIe I METOf0/IO-
r4ecKyie OCHOBBI MEAMIVIHBI KaK COLMAIbHOTO MHCTUTYTA, M3HAYATbHO
OPUEHTMPOBAHHOIO Ha OIIPEfie/IeHHbII CeKTOp COLMAIbHOrO Tesla, Ha
OO/bHBIX, MALMEHTOB, /IOell CXapaKTepUCTUKaMY, ITOANAAINX IIOf
OIMCaHVe MEAULMHCKIX AMarHo30B [2].

MepuumHCKe TeXHONOIMY 6POCaloT BBI30OB He TObKO (prmocodckoit
3TUKe, aHTPOIOIOrNy, pumocodun HayKu, HO U yueHn o 6bITum. «OHTO-
JIOTMYeCKIIl BBI3OB» 3aK/II0YAeTCS B IePEOCMBICTIEHNI CYTH, COfeP>KaHNs
OCHOBHBIX (PMIOCO(PCKIUX MOHATHUI, CXOIs U3 HATNYNUs HOBOI TeXHOJO-
TM3MPOBAHHOM, MeAVKa/IN3MPOBAHHO PeanbHOCTH, IIPEACTABICHHOI He
TOJIBKO COLMAIbHBIMM MHCTUTYTaMl, HO ¥ KOHCTUTYUMPYIOLIEH 4Yerno-
BEYeCKYI0 JIMYHOCTD, BXOJSALIEH BO BHYTPEHHIO KapTUHY 3[0POBbS U
0071e3HM, eT0 MUPOBO33PEHYECKYI0 OCHOBY, CAMOOIIPE/ie/IeHIe, CAMONICH-
TUPUKALINIO.

B TpaauiyOHHBIX MOJIE/IAX 30POBbsI, OCHOBAHHBIX Ha IIPECTaBICHMAX
0 370pOBbe Kak ¢u3nonorndeckoit Hopme, Homo patient, uenosex-nayu-
enm, uenoeex-00vexm MeOUUUHCKUX UHMEePBeHUUTi BBICTPAUBAET CBOO
KapTUHY MIPa, B KOTOPOII OH — IIACCHBHOE, BUKTYMHOE Hayajlo, OKPY)KeH-
HOE COHMOM CHMY/ISIKPOB, T€HePMPYEMbIX MEAULVHCKIIMI TeXHOIOTYSIMIL.
B aroit Momenu BoobpaxkaeMoe ¥ peaibHOe CTAHOBUTCS BCe TPYAHee pac-
103HaTh. PeaibHyI0 060/1€3Hb CTAHOBUTCSA HEBO3MOXKHBIM OT/IMYNUTD OT €€
CHMY/IMPOBAHHOTO [JBOITHIKA «BOOOPaKaeMOTOMEMIIMHCKOTO JYIarHO3a»,
KOTOPBIIT 9aCTO €CTh YaCThI0 MEAMIVMHCKOI MOMUTUKA U UCOTIOTUM, @ He
IPOsIB/IEHVEM CTPYKTYPUPOBAHHOTO COLIMAIbHOTO Tena [2].

Ili1s1 TOro, 9TOOBI He MONACTH B IVIEH BOOOPa)KaeMOro MPaKTUKYIOLye
Bpault HOAYEePKMBAIOT HeOOXOAMMOCTD BHIXO/a3a IIPeJie/ibl Y3KO IIOHMMae-
MOJT PaIMOHAIBHOCTY, KaK IIPUYMHHO-C/IEICTBEHHBIX 3aKOHOMEPHOCTEI],
COOTBETCTBYIOIIMX HAyYHbIM IapajirMaM,K HOBBIM €€ M3MEepPeHIM:
KOMMYHMKATUBHbIM, 3TUYECKVIM, F'epMEHeBTUYECKIM, UTPOBBIM, CUHEP-
retndeckM.CerofHs CKBO3b IIPU3MY HOBBIX IPEACTABICHIII O HAYIHOI
PALMOHA/IBHOCTH II€PeOCMbBIC/IMBAIOTCA TaKye TPaJVLIMOHHBIE BOIIPOCH
KakK: MapajoKchl KIMHMYECKOrO MBIIIICHNUS U YCTAHOB/ICHUS IPaBWIb-
HOTO AMAarHo3a; OrPaHMYEHHOCTb IapajurMbl HAyYHOI [JOKa3aTeIbHOI
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Me[IMLIMHbBI, OCHOBAHHON Ha CTaTUCTUYECKNUX 3aKOHOMEPHOCTSAX U MOHA-
TUV HOPMBI; 9BPUCTUYECKNX OIIMOOK, 0OYC/IOBIEHHBIX 0COOEHHOCTAMMU
BOCHPUATHUSA, OLeHVBAHMA U MHTEpIpeTalyy BpadaMi 3afiad, MeTOJOB,
cofiep>KaHus U 00bEKTOB MeAVMIIMHCKOM JiesATeIbHOCTH U fip.Tak, B cBoeil
KHUTe «3aKOHMMEIVIIVHU: HOTAaTKM Ha IIONSAXHEBM3HAYeHON HayKu»
Bpau-oHKosor C. Mykepmxu IMofyepKuBaeT, 4YTO B MeAUI[MHEKKoe-
OVaTHOCTMYECKOe3alaHeMO>KHOONMCATbKAKUTPY C BO3MOXKHBIMU Clie-
HapusAMHU. BpaufenaeT cTaBKy Ha TO, YTO CMMIITOMBI HaljieHTa MOXKHO
MOSICHUTDb OIpefe/ieHHbIMU HapyIIeHUAMM — HaIpuMep, CephedyHol
HeJJOCTaTOYHOCTBIO M/IM PEeBMATOMAHBIM apTPUTOM, a IIOTOM HauMHaeT
coOMparh «JOKa3aTeIbCTBA» «3a» WM «IIPOTUB» JAHHOTO JOIyleHns [3].
ViMmeroT 3HayeHMs BCe JJOKa3aTeIbCTBa JO IOC/IETHEr0, CAMOTO HE3HAYM-
TEJIbHOTO: aHaMHe3 OONbHOTO, MHTYUIVS Bpada, pe3y/IbTaThl OCMOTPA,
OIIBIT, CIVIETHU, CITyXM, IIOI03p€eHNs, NToBefileHNe. Bce 3TO MOBbIIIAeT MU
CHIDKAeT BEPOATHOCTH IIOCTAHOBKY IIPaBWIbHOrO AnarHosa [3, C. 38-39].
Ha ocHoBe cBoero 60raToro KJIMHWYECKOTO OIbITa aBTOp (GOpPMYIUpyeT
TpU 3aKOHa MefuIVHBL 1. [/yb6okas uHTynums 6omee BaXkHa, 4eM JIETKO-
MBIC/IEHHO IIPOBEeHHbIl aHamm3; 2. «HopMbl» ydaT Bpadeit mpasuiam, a
«MCK/TIOUeHMsI» — 3aKoHaM; 3. Ha kakpblit 6e3yIpedHblil MeAUIMHCKII
9KCIIepUMEHT IPUXOANUTCS 6e3ympedHas denoBedeckas ommoKa.

JKu3HeHHBINT 1 IPaKTUYeCKMil ONBIT Bpaya ¥ MAlMeHTa, ero OMUSKUX,
anrekapeii, K KOTOPBIM OH 0OpaliiaeTcs 3a COBETOM, KOJIIeT Ha paboTe, Ipo-
CTO JIIOfIeNt Ha yyuiIle, Ae/IALINXCA CBOUM OIBITOM, TMYHOCTHO OKpallleHHbIe
HpefcTaB/IeHNs 1 IePeKMBaHM MIAlieHTa O CaMoM cebe, CBOMX 60/e3HAX
U 3[[0POBbe, CHAaX U CTPaxaXx, XOPOLIMX U IVIOXVX COOBITUAX TNIHON XKVU3HH,
BHYTpPEHHssI KapTUHa 0O/Ie3HM, YHUKA/IbHbIe 9KCIIEPYMEHTBI 11 [yXOBHbBIE
MPaKTUKY, VIMEIOLYe MeCTO B JKM3HU IallMeHTa — 9TO ¥ MHOToe Jpyroe
ABJISIeTC 0OOCHOBAHHOJ a/IbTEPHATVBON MMEIOIIMXCS KOTHUTVMBHO-VIC-
KYPCUBBIHX HAy4YHBIX IIOAXO0B K TIOHMMAHIIO 37J0POBbsI ¥ O0TIe3HM.

IloBcenHeBHBII ONBIT, 3HaHME, IEPEKMBAHNUS, IIpeCTaBleHNs Hally-
eHTa 0 caMOM cebe He TONbKO KaK KOHEYHOM (PM314eCcKOM CyIecTBe, HO
KaK O JIMYHOCTHU, Hafle/IeHHOI TBOPYECKMMY BO3MOXXHOCTAMMY, MMeoIlelt
VHJVBYJIya/IbHbIe ¥ COLAJIbHbIe, OOBIIeHHbIe U 39K3UCTEHIVAJIbHBbIE,
MeIMIVHCKIE ¥ HeMeJVIIMHCKIE M3MepeHNs, UTPAI0T OOJBIIYI0 pOJb B
dbopMuUpoBaHNM COBpPEMEHHON MapafiUrMbl 340POBbS, MMEIOLIEN OrPOM-
HBIJl 3BPUCTUYECKNIL, JUATHOCTUIECKNIL, TepaleBTUYeCcKIIi, IPOTrHOCTU-
YeCKUI OTEHIIMAIBI.

81



JInteparypa

1. Boraves A. locsip Ta cenc. Kuis: [lyx i mitepa, 2011. 336 c.

2. boppuitap JK. B Tenu Momganmsoro 6onpmHCTBa, 1wt KoHelr conmanbHoro.
Exatepuno6ypr, 2000. 340 c.

3. Myxkepmxi C. 3akonn mepgunuau. I[1onboBi HOTaTKM 3 HEBM3HAY€HOI HAyKU.
Xapkis.: Bisar, 2017. 96 c.

ASPECTE BIOETICE ALE AMELIORARII
MEDICAMENTOASE A CAPACITATILOR
COGNITIVE UMANE

Victoria Federiuc, magistru in bioeticd, asist.univ.

Irina Cornilov, studenta

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
victoria.federiuc@usmf.md

BIOETHICAL ASPECTS OF DRUG ENHANCEMENT
OF HUMAN COGNITIVE CAPACITIES

Human cognitive enhancement can be defined as amplification or exten-
sion of the brain’s basic capabilities by improving or expanding internal or
external information processing systems. Various methods are known to
improve cognitive abilities that could be applied in the near future, such as
education, exposure to rich environments and good health, mental training,
drug use, transcranial magnetic stimulation, genome manipulations, prena-
tal improvement and perinatal, the use of different external devices and sof-
tware systems, the method - the brain-computer interface and the collective
intelligence. At the same time, these methods highlight a number of bioethical
problems, which arise from overlapping with notions such as authenticity,
high standard of living and the role of medicine in our lives. Current and
anticipated methods of improving cognitive abilities also create challenges for
public policies and legislative regulations. The present study is an analysis of
the bioethical aspects raised by the use of drugs in cognitive enhancement.

Ameliorarea cognitiva umana poate fi definitd ca amplificarea sau extin-
derea capacitatilor de bazd ale creierului prin imbundtatirea sau largirea
sistemelor de prelucrare a informatiilor interne sau externe. Sunt cunoscute
diferite metode de ameliorare a capacitatilor cognitive care ar putea fi apli-
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cate in viitorul apropiat, cum ar fi educatie, expunere la ambiante bogate si
starea de sanatate buna, training mental, utilizarea medicamentelor, stimu-
larea magnetica transcraniana, manipulatii asupra genomului, ameliorarea
prenatald si perinatala, utilizarea diferitor dispozitive externe si sisteme
software, metoda- interfata creier-calculator si inteligenta colectiva. Toto-
data, aceste metode pun in evidentd o serie de probleme bioetice, care apar
din suprapunerea cu notiuni cum ar fi autenticitate, standard inalt al vietii
si rolul medicinei in viata noastrd. Metodele actuale si cele anticipate de
imbunatatire a capacitatilor cognitive creeazd, de asemenea, provociri pen-
tru politicile publice si reglementarile legislative. Studiul de fatd reprezinta
o analiza a aspectelor bioetice pe care le ridica utilizarea medicamentelor
in ameliorarea cognitiva.

Medicamentele stimulante precum nicotina si cofeina sunt de mult folo-
site pentru a imbundtiti capacititile cognitive. In cazul nicotinei are loc o
interactiune complexa cu atentia si memoria [1], pe cand cofeina reduce
oboseala [2]. In ultimii ani, a fost dezvoltatd o gami largd de medicamente
care au impact asupra cognitiei [3].

In 1917, Lashley a observat c stricnina faciliteazi procesele de invitare
la sobolani [4]. De atunci au fost descoperite cateva grupe de medicamente
pentru memorie care imbunitatesc diferite aspecte ale memoriei de lunga
duratd, cum ar fi stimulantele, nutrientii, hormonii, agonisti colinergici,
grupul piracetamului, ampakinele si amelioratori de consolidare [5].

Dieta si suplimentele alimentare pot afecta procesele cognitive. Pentru
a mentine o functionare optimala creierul are nevoie continua de furni-
zare de glucoza - principala sursd de energie. Cresterea in disponibilitate
de glucoza, fie ca e vorba de consumul de zaharuri sau de eliberarea hor-
monului adrenergic noradrenalind, imbunétateste memoria, efectele fiind
mai pronuntate in cazul sarcinilor solicitante. Creatina, un nutrient care
imbunatateste accesul la energie, de asemenea, imbundtateste performanta
cognitiva si reduce oboseala mentald. Mancarea, pe langa faptul ca este o
sursa de energie, poate contribui la imbunatatirea proceselor cognitive prin
furnizarea de aminoacizi necesari pentru producerea neurotransmitatori-
lor, lucru foarte important mai ales in perioade de stres sau concentrare
neintrerupta [6].

Stimulentele amelioreazd memoria prin cresterea activérii neuronale
sau prin eliberarea de neuromodulatori, facilitand astfel schimbarile sinap-
tice care stau la baza procesului de invatare. Cele mai vechi medicamente
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de ameliorare erau niste stimulente si nutrienti nespecifici. In antichitate,
de exemplu, apa cu miere (hidromel) era folositd in scopuri de dopaj .

Progresele in intelegerea stiintificd a memoriei a permis dezvoltarea
medicamentelor cu functii mai specifice, cum sunt medicamentele care sti-
muleazd sistemul colinergic, care mentine atentia si codificarea memoriei.
La ora actuala, existd un interes indreptat spre intervenirea in procesele
codificdrii permanente a sinapselor, un proces care a fost elucidat la scard
larga in ultimii ani si care va fi o tintd promitatoare pentru industria de
dezvoltare a medicamentelor. Se vrea dezvoltarea unor medicamente care
nu doar vor ajuta creierul sa retina informatie mai rapid, ci si vor facilita
retinerea selectiva a informatiei invatate. Cateva substante experimentale
s-au dovedit a fi bune la capitolul imbunatatirii performantei la unele teste
specifice de memorie. Nu se cunoaste incd, daca aceste medicamente con-
tribuie la invatarea eficienta in situatii din viata de zi cu zi, desi progresul
inregistrat asupra ameliorarii memoriei prin mijloace farmacologice poate
deschide usa unei posibilitati reale in acest sens.

Agentii farmacologici pot fi folositori nu doar pentru a imbunatati reti-
nerea memoriei, ci si pentru a dezvata fobii si adictii [7]. Eventual, com-
binatia de diferite medicamente administrate in perioade diferite ar putea
insemna mai mult control asupra proceselor de invatare, poate chiar selec-
tarea in mod deliberat a unor amintiri specifice care se vor retinute sau
uitate.

Chiar si ierburile sau mirodeniile traditionale, obisnuite, nereglemen-
tate precum salvia, pot imbundtati memoria si dispozitia datorita unor
efecte chimice [8]. Desi au un impact mai redus decat cunoscutii inhibatori
de colinesteraza, astfel de efecte ne vorbesc despre faptul céd incercarile de a
controla accesul la substante care amelioreaza cognitia vor deveni proble-
matice. Chiar si guma de mestecat pare si afecteze memoria, posibil accen-
tuand excitatia sau nivelul de zahar [9].

Memoria de lucru poate fi modificata cu ajutorul unei varietati de medi-
camente. Medicamentele care stimuleaza sistemul de eliberare a dopaminei
deja au efecte demonstrabile, la fel ca si medicamentele colinergice (posi-
bil prin imbunatatirea codificarii) [10]. Modafinilul s-a dovedit a ameli-
ora memoria de lucru atat in cadrul testérilor cu subiecti sdndtosi, in mod
special la sarcini dificile, cat si in cazul subiectilor cu o performantd sca-
zutd. Aceleasi descoperiri cu privire la imbunatatiri semnificative in randul
celor cu performanta scazutd au fost inregistrate in cazul medicamentelor
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dopaminergice, ceea ce inseamna cd toti amelioratorii cognitivi urmeaza
acelasi sablon) [11]. Modafinilul imbunatateste retinerea secventelor digi-
tale in ordine obisnuita si inversd, memoria de recunoastere a schemelor
vizuale, planificarea spatiald si timpul/latenta de reactie asupra diferitor
sarcini legate de memoria de lucru. Modul in care acest medicament acti-
oneazd nu este cunoscut incd, dar o parte din explicatie este ca modafini-
lul sporeste inhibarea raspunsului adaptativ, ajutand subiectii sa evalueze
problema mai bine inainte de a raspunde la aceasta, imbunatatind, deci,
precizia performantei. Efectele memoriei de lucru pot astfel deveni parte
dintr-un proces mai larg de ameliorare generala a functiei executive.

Modafinilul a fost initial dezvoltat drept tratament pentru narcolepsie.
Poate fi folosit pentru a diminua performanta slaba in urma lipsei de somn
si are, aparent, putine efecte adverse si un risc scazut de creare a dependen-
tei [12]. Medicamentul a sporit atentia si a imbunatatit memoria de lucru
in cazul medicilor si a aviatorilor. Recurgerea la un pui de somn s-a dovedit
a fi mult mai eficienta in a mentine performanta decat in cazul administra-
rii modafinilului sau amfetaminei pe o perioada lunga (48 ore) de timp in
care subiectii sunt lipsiti de somn, si inversul e valabil in cazul perioadelor
scurte (24 ore) de nesomn. Un pui de somn urmat de administrarea unei
doze de modafinil poate spori eficienta mai mult decat daca s-ar recurge la
doar una dintre aceste solutii [13]. Aceste rezultate, impreuna cu studiile
efectuate pe hormoni precum melatonina, hormoni care pot controla rit-
murile somnului [14], sugereaza ca medicamentele pot permite ajustarea
starii de vigilenta in scopul imbunatatirii performantei unei sarcini reali-
zate in circumstante solicitante sau atunci cand ciclurile de somn au fost
perturbate.

Existd, de asemenea, medicamente care influenteazi felul in care corte-
xul cerebral se reorganizeaza ca raspuns la trauma sau antrenament. Ago-
nistii noradrenergici, cum e amfetamina, contribuie la o restabilire mai
rapida a functiei in urma unei leziuni cerebrale daca se combina cu antre-
narea si ajutd la invatarea unei limbi artificiale [15]. O alternativa la cres-
terea farmacologica a neuromodulatiei este stimularea electricd a centre-
lor neuromodulatorii, care, in mod obisnuit, controleaza plasticitatea prin
atentie si recompensa. In cazul experimentelor ficute pe maimute, aceasta
a dus la o reorganizare corticala mai rapida [16]. Utilizarea medicamentelor
cu efecte stimulatoare ridica mai multe intrebari bioetice, care urmeaza a fi
abordate in continuare.

85



In context medical, ameliorarea starneste probleme evidente legate de
sigurantd. Principiile eticii medicala contemporand recomanda evaluarea
riscului medical pe baza comparatiei dintre riscul tratamentului si bene-
ficiul unei morbiditati reduse in urma tratamentului de succes, de aceea
asumarea riscului e valabild in cazul in care amelioratorii nu reduc riscul
de morbiditate si a cdror utilitate pentru pacient este, pe deplin, ne terape-
utica, destul de subiectiva si dependenta de context. Un asemenea tipar ar
putea fi folosit si in cazul amelioratorilor cognitivi medicali, in care paci-
entii s poatd decida daca beneficiile depdasesc potentialele riscuri, in baza
recomandarilor profesionistilor medicali si pe propriile estimari cu privire
la modul in care interventia poate afecta scopurile personale sau modul
de viata. Riscurile intrebuintdrii cronice a medicatiei de ameliorare cogni-
tiva includ posibilitatea aparitiei, atat a efectelor secundare medicale, cét si
a celor legate direct de functia propriu-zisa a medicamentului. Este putin
probabila posibilitatea cuantificrii prealabile a acestor potentiale riscuri a
intrebuintérii de lunga duratd, deci existd o limita a informatiei pe care un
utilizator o poate obtine de la expertii medicali. Nici expertii medicali nu
sunt in stare sd decidd daca in cazul vreunui pacient beneficiile depéasesc
riscurile.

O preocupare comuna cu privire la amelioratorii din sfera biomedi-
cald este cd acestia nu se incadreazd in scopurile medicinei. Dezbaterea
cu privire la posibilitatea de a trasa o linie dintre terapie si ameliorare (si
dacd da, atunci pana unde) este una complexa. Totusi, este clar ca medi-
cina cuprinde multe tratamente care nu au intentia de a vindeca, preveni,
ameliora boli, cum ar fi, operatiile plastice si medicatie contraceptiva, dar
care sunt, totusi, acceptate. Existd si multe forme de ameliorare care nu se
potrivesc in tiparele medicale, cum ar fi dieta sau tehnicile psihologice, dar
care, totusi, produc efecte medicale. Chiar daca s-ar conveni asupra crearii
unei limite dintre terapie si ameliorare, ar fi neclar dacd acestea ar contine
vreo semnificatie normativa.

O ingrijorare este cd recurgerea la ,reparatori“ medicali si tehnologici
va inlocui eforturile de confruntare a problemelor sociale si personale pro-
funde. Aceasta ingrijorare a apdrut, in mod special, in legatura cu Retilinul
si alte medicamente create pentru a trata tulburarea hiperactiva cu defi-
cit de atentie (ADHD). Aceste medicamente pot functiona ca amelioratori
cognitivi in cazul administrarii acestora de subiecti sandtosi, dar intrebuin-
tarea lor pe scara largd in randurile populatiei americane cu varstd scolara a
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starnit dezbateri aprinse. Principalul argument invocat este faptul ca aceste
medicamente sunt deseori folosite pentru a masca esecurile sistemului edu-
cational prin a calma baietii zgomotosi mai degrabd decat prin a dezvolta
metode de invatare care sd se preteze unei game largi de stiluri si necesitati
individuale de invatare [17].

O alta problema apare in cazul utilizérii ameliorarii cognitive la minori
si persoane incompetente.

Copiii mici nu sunt in stare sa ofere un consimtdmant informat asupra
interventiilor medicale. Acelasi lucru e valabil si pentru indivizi cu dizabi-
litate mentald severd. Cine ar trebui sd decida in locul subiectilor incom-
petenti cu privire la intrebuintarea amelioratorilor? Pe ce temei trebuie
facute aceste decizii? Exista vreo obligatie de a ajuta subiectii incompetenti
sa devind agenti capabili de un rationament autonom? Ar putea exista si
péreri daca nu cumva (din moment ce e posibil din punct de vedere tehno-
logic) si animalele (cum ar fi maimutele) ar trebui ameliorate cognitiv pen-
tru a le permite sd vietuiascd la un nivel cat mai apropiat de cel uman [17].

O altd intrebare este in cazul in care amelioratorii nu sporesc capaci-
tatea fiintei existente ci mai degraba cauzeaza aparitia unei noi persoane
inzestrata cu capacitdti mai avansate decat oricare alta persoand care s-ar fi
putut naste. Iata ce se intampla la selectia embrionara [18]: la ora actuala,
diagnosticul genetic de preimplantare este folosit, in mare parte, pentru a
selecta embrioni ce contin boli genetice, si, ocazional, in scopul selectarii
sexului. In viitor, insa, s-ar putea sa se ajunga la testarea varietatilor genelor
pentru a corela caracteristicile dorite, inclusiv, cele legate de comportamen-
tul cognitiv. Ingineria genetica ar putea fi, de asemenea, folosita pentru a
indepirta sau insera genele intr-un zigot sau intr-un embrion timpuriu. In
unele cazuri, s-ar putea sa fie neclar daca rezultatul obtinut are valoarea
unui individ nou sau este acelasi individ cu o modificare genetica.

Savulescu abordeza principiul binefacerii procreative (eng. the princi-
ple of procreative beneficence) — care poate fi invocat in analiza problemelor
legate de ameliorarea cognitiva. Se cunoaste faptul cd atunci cand parintilor
sunt pusi in fata alegerii, ei sunt obligati sd aleagd — din toti posibilii copii pe
care i-ar putea avea in urma unei fecundari in vitro, de exemplu, pe cel, care
conform judecatii lor, are cele mai bune sanse de a avea o viatd buna [19].

Criticii ameliorarilor genetice declara ca aparitia ,bebelusilor proiec-
tati“ va corupe parintii, care isi vor trata copiii drept niste produse predis-
puse evaluarii bazate pe calitatea controlului mai degraba decat fiinte iubite
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si acceptate neconditionat. Este oare societatea gata sa sacrifice pe altarul
consumerismului chiar si aceste valori profunde inrddacinate in relatiile
traditionale dintre copiii si parinti? Merita oare cautarea perfectiunii sacri-
ficiul valorilor culturale si morale [20]? Nu existd, cu toate acestea, dovezi
clare a ipotezei care spune ca pdrintii care recurg la optiunile de ameliorare
in procreare ar fi incapabili sa manifeste dragoste si acceptare fata de copiii
lor. Cénd pentru prima datd a apérut fertilizarea in vitro, criticii au prezis
cam aceleasi pagube psihologice care, din fericire, nu s-au materializat.

Unii sustindtori ai persoanelor cu dizabilitati si-au exprimat ingrijorarea
spunand ca ameliorarea genetica ar putea transmite un mesaj negativ cu
privire la atitudinea fatd de persoanele cu dizabilitati, care s-ar putea trezi
cu un val sporit de discriminare.

De asemenea, se poate identifica si problema autenticitatii, cu multi-
plele sale elemente. O idee e cd excelenta atinsa in mod firesc are o valoare
mult mai mare decat un talent cumparat. Dacd capacitatile cognitive sunt
de vanzare, sub forma de pilule, sau forma externa, vor fi acestea mai putin
valoroase si admirabile? Intr-o oarecare masuri, va fi autenticitatea aces-
tora periclitatd? In acest context, cineva ar putea spune cd daci excelenta
este atinsd, in mare parte, doar cu mult efort, atunci modelérile genetice
si alegerile parintilor joaca un rol mai putin important in determinarea
succesului. Dar daca totusi ar exista scurtaturi pe drumul spre excelenta,
atunci anume accesul la aceste scurtdturi ar fi factorul determinant al suc-
cesului sau esecului.

In multe cazuri, totusi, accesul rapid spre excelentd este tolerat. Societa-
tea nu condamna atletii care folosesc incédltamintea de protectie (si de spo-
rire a performantei) din moment ce aceasta ii ajuta sd se concentreze asupra
talentului lor in sport mai degraba decat pe fabricarea talpilor groase pen-
tru inciltaminte. In multe scoli primare nu se incurajeazd intrebuintarea
calculatoarelor la orele de matematica deoarece scopul este ca elevii sd inte-
leaga bazele aritmeticii. Calculatoarele sunt permise si foarte necesare in
clasele mai mari. La acea etapa elevii stapanesc deja cunostintele de baza,
iar scopul deja este de a intelege subiecte mai complexe. Aceste exemple
arata ca ameliorarea cognitiva menita sd largeasca si sa completeze talen-
tele unui individ ar putea promova autenticitatea prin eliminarea sarcini-
lor irelevante, repetitive si plictisitoare, permitand astfel, concentrarea pe
provocari mai complexe care se preteazd mai bine scopurilor si intereselor
acelui individ.
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O alta laturd a problemei autenticitatii este mdsura in care ,alegerile
libere® sunt manipulate prin agentii de publicitate sau strans legate de tipa-
rele de moda cérora trebuie sd te conformezi ca sd ai parte de acceptare
sociala. Dacd amelioratorii ar fi adaugati la lista de lucruri pe care un con-
sumator modern ar trebui sa le posede, inseamna oare acest lucru ca tru-
purile si mintile oamenilor devin, intr-un mod mai direct, sclave ale stimu-
lilor externi, deci ,,neautentici mai mult decat e cazul la ora actuald? Unii
critici vad amelioratorii ca o forma a expresiei a mentalitatii tehnocrata,
care ameninta integritatea spirituald, distruge fibra moralitatii individuale,
micsoreazd aspiratiile, sldbeste afectiunea si atasamentele, adoarme nazu-
intele spirituale, diminueaza demnitatea si duce probabil la consumerism
banal si omogenizare si la minunata lume noua.

Cu toate acestea, si in acest caz, amelioratorii cognitivi au potentialul de
a juca un rol pozitiv. La ora actuald, amelioratorii cognitivi amplifica capa-
citatile necesare unei functionari autonome si unei gandiri independente.
Acestia ajutd o persoana sd trdiasca o viata mai autentica prin faptul ca per-
mite persoanei sa-si bazeze alegerile pe convingeri mult mai bine analizate,
cu privire la circumstante, stilul personal, idealuri si optiunile disponibile.

Ingrijorarea cu privire la ,hipercontrol“ (eng. hyperagency) este, oare-
cum, opusd ingrijordrii cu privire la autenticitate. Aici, problema e, ca pe
masura ce fiintele umane devin tot mai capabile sd-si controleze viata si pe
ele insele, acestea devin si mai responsabile de rezultatele obtinute si mai
putin constranse de limitele traditionale.

Obiectia ,,il joacd pe Dumnezeu® afirma cd intelepciunea umand nu este
suficientd pentru a gestiona aceasta libertate. Daca e sau nu hipercontrolul
o problema, depinde atat de analiza implicatiilor etice ale controlului sporit
(cum ar fi povara responsabilitdtii pentru evenimentele necontrolate din
trecut, si potentialul unei autonomii crescute) cat si de problema psiho-
logicé si sociologica a modului in care oamenii ar reactiona, in realitate,
la gradele sporite de libertate, putere si responsabilitate. Gazzaniga afirma
ca frica de hipercontrol este deplasata si ca societatea, ca un intreg, intot-
deauna revine la intrebuintarea rezonabild a cunostintelor noi. La fel cum
majoritatea oamenilor nu beau tot alcoolul de pe rafturi..., asa si societatea
va absorbi noile medicamente cognitive conform filozofiei si sensului de
sine al fiecdruia [21].

O alta versiune a argumentului de a intra in pielea lui Dumnezeu sustine
cd uneori e mai bine sd accepti ceea ce ti-e dat, decét sa tot incerci sa per-
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fectionezi lucrurile cu ajutorul abilitatilor umane [22]. Afirmatia precum cd
societatea trebuie sd ramana la status quo-ul acesteia, se bazeaza pe sensi-
bilitatea religioasd, ideea ca oamenii risca si-L ofenseze pe Dumnezeu daca
indraznesc sa-si depdseascd mandatul aici pe pamant.

Un studiu recent a analizat mdsura in care opunerea la ameliorarea cog-
nitiva rezultd din mentalitatea status quo, definita ca o preferinta irationald
si neadecvata doar din simplu motiv ca strica ordinea fireasca a lucruri-
lor. Atunci cand aceasta mentalitate este inldturatd, prin aplicarea metodei
numite de autor ,testul reversibil, multe dintre obiectiile aduse la adresa
amelioratorilor se dovedesc a fi neconvingatoare [23].

In unele campusuri universitare in tarile occidentale deja e ceva obisnuit
ca studentii sd ia Ritalin in timp ce se pregétesc pentru examene (pe langa
cofeina, gustirile cu glucoza si bauturile energizante). Inseamni asta o tri-
sare asemeni celei cu dopajul de la jocurile olimpice? Ar trebui studentii sa
fie incurajati sa recurgd la amelioratori ai performantei (presupunind ca
sunt siguri si eficienti) din acelasi motiv pentru care sunt incurajati s ia
notite si sa inceapd sd revizuiasca materialul mai devreme?

Daca o actiune este perceputa drept trisare depinde de regulile setate
ale jocului. Preluarea mingii cu mainile este considerata trisare in golf si in
fotbalul european, dar nu si in handbal sau fotbalul american. Daca scoala
e privita ca o competitie a notelor, atunci amelioratorii, neindoielnic, ar fi
considerati trisare dacd nu toti studentii ar dispune de accesul la acestia
sau daca ar fi impotriva regulilor oficiale. Dacd scoala ar avea doar functie
sociala, atunci prezenta amelioratorilor ar fi irelevantd. Dar daca scoala e
perceputa ca fiind in mare parte un loc de acumulare de informatie si inva-
tare, atunci amelioratorii cognitivi ar putea avea un rol legitim si folositor.

In termeni economici, un bun pozitional este un bun a cédrui valoare
este determinat de accesul altora la acesta. Daca amelioratorii cognitivi ar
fi doar bunuri pozitionale, atunci cdutarea acestora ar fi o pierdere de timp,
efort si bani. Bostrom afirma ca oamenii ar putea fi absorbiti de ,,cursa inar-
marii“ cognitive, cheltuind resurse semnificative doar pentru a tine pasul
cu lumea [17].

Exista si ingrijorari si cu privire la faptul ca amelioratorii cognitivi ar
putea sd intensifice inegalitatea sociala prin a oferi si mai multe avantaje
elitelor. Analiza acestei ingrijorari trebuie sa ia in considerare daca viitorii
amelioratori cognitivi vor fi scumpi (asemeni institutiilor de invatdmant
foarte bune) sau ieftini (asemeni cafeinei) [17]. Ar trebui si se tind cont si
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de faptul cd exista nu doar o singura dimensiune a inegalitatii. De pilda,
pe langa diferenta dintre bogati si saraci, exista, de asemenea, o diferenta
dintre cei inzestrati cu abilitati cognitive si cei cu deficiente cognitive. Un
posibil scenariu e ca aceastd diferenta se va reduce deoarece va fi mai usor
pentru cei de la capatul slab al performantei sa intrebuinteze amelioratori
si mai greu pentru cei de la capatul puternic, a caror creiere deja vor func-
tiona la standardele biologice optimale.
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TPAHCIIJIAHTAIIMA KAK PASHOBUJTHOCTD
MEJUIIMHCKON ITIOMOIIIN: HAYYHO-IIPABOBON
ACIIEKT

Wropp Apcenn, oKTOp IpaBa, IpenofaBaTe/b
Kompatcknii rocymapcTBeHHbIN yHUBepcuTeT, Kompart, P. Monposa
igorarsenil987@gmail.com

TRANSPLANTATION AS A VARIETY OF MEDICAL AID:
SCIENTIFIC AND LEGAL ASPECT

In this article, the author reveals the legal nature of transplantation as a

legal and not a medical phenomenon. The current legislation lacks a unified
approach to understanding the nature of transplantation. The author conclu-
ded that transplantation is a type of medical care, including the provision of
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medical services and the implementation of medical work aimed at restoring
the recipient’s health by transplanting organs or tissues of the donor.

JleranbHOE oOmIpefe/ieHMe TPaHCIUIAHTALMM OTPAXKEHO B IOJIOXKe-
HIAX CT. 2 3akoHa PM «O TpaHcIIaHTaMy OpraHoB U TKaHel» Ne 42 ot
06.03.2008r. B cOOTBETCTBUM C KOTOPOJ, TPAHCIUIAHTALMA — MEIUIVH-
CKasA [IeATe/IbHOCTD C IIe/IbI0 BOCCTAHOBJIEHNA (PYHKINM 4eT0BEYeCKOro
OpraHyusMa IIyTeM IlepecagKyl OpraHOB, TKaHel U KJIETOK OT JOHOPa MOy-
yarenro. TpaHCIIZIAHTALMS MOXKET IPOM3BOLUTLCA OT OFHOTO ML APY-
roMy (a/1oreHHas) WM cOOCTBEHHBIMY KJIETKaMU, TKaHAMM U OpraHaMU
(ayrorennas) [2]. BesycnoBHO, maHHOe OIpefie/ieHNe IpeNCTaB/AeTC A
HETIO/THBIM, OTHAKO OHO TIO3BOJISIET BBIJIE/IATH B KAUECTBE IJIABHOW COCTaB-
JAOIEN TPAaHCIUVIAHTALMM MCKIIOUYUTENIBHO MepecafKy OTAENbHBIX Opra-
HOB IV TKaHell OT OJHOTO Ye/loBeKa ([JOHOpa) IPYTOMY, HY>KAAIOLIeMYCs
B HUX.

[.I1. Ko6sikoB B CBOeM OIpefie/ieHN M MPefCcTaB/sAeT TPAHCIIAHTALIMIO
KaK 0COOBII KOMIIEKC MEPOIPUATHI, BKII0Yas MEANIIMHCKYIO OIlepaliyio,
B pe3y/IbTaTe KOTOPBIX OO/IBbHOI OPraH YeloBeYeCKOro OpraHu3Ma 3aMe-
HAETCS 3[JOPOBBIM, B3ATBIM 13 TOTO >Ke V/IN APYroro opranusma [15, c¢.32].
C yxa3aHHOJ TOYKM 3p€HNdA, TPAaHCIUIAHTaLVA BCEIZla CONMPOBOXKIAETCA
CJIO>KHBIMU 110 TEXHNYECKOMY MCIIOTHEHUIO MIPOLeAypPaMy MeMLITHCKOTO
BMEIIATe/IbCTBA M IIOTOMY ABJIAETCA OFHOM U3 CaMbIX BBICOKOTEXHOIOT Y-
HBIX ¥ MHOTOIIPOQM/IbHBIX 00/1acTell COBpEeMEHHOI MEAMIIVHCKO HAayKIL.

CeropiHs CyIIecTByeT OCTpast HeOOXOAVMOCTD YCTaHOB/ICHS IIPUP OB
TPaHCIUIAHTALIUY IMEHHO KaK IIPAaBOBOTO, @ He MEULIVTHCKOTO SIBJICHUA.
CnenyeT OTMETUTD, 4TO B JIEVICTBYIOIIEM 3aKOHONATEIbCTBE OTCYTCTBYET
eIVHBII NOAXOH K MOHMMAHMIO CYIIHOCTM TPaHCIUIAHTaMM. B opgHux
HOPMaTUBHO-IIPABOBBIX AKTaX OHA IIOHMMAeTCSl KaK PasHOBUAHOCTD
CIIenVaIM3MPOBAHHOI MEANIIMHCKOI oMo [3], B Apyrux — Kak MeTO
ee okazaHus [4]. bonploe KOMMYeCTBO MOA3aKOHHBIX U BEMOMCTBEHHBIX
HOPMaTUBHO-IIPABOBBIX AKTOB, OfIHAKO HU B OJJHOM U3 HUX He IIpeJiara-
€TCsl Olpefie/ieHNs, JOCTATOYHOTO ISl PaCKPbITUS COfEP>KaHUA JAHHOTO
MOHATHA, a IOTOMY B IIPaBOBOJ HayKe [0 CUX IIOp HET efAMHCTBA B IIOHNU-
MaHUU CYI[HOCTU MeQVIIMHCKOM oMo, Tak niy nHade, 3aKOHOJATEIb
PacKpbIBaeT NOHATIE TPAHCIUIAHTALMHU Yepe3 TepUHNLINI0 «MefUIMHCKas
noMmonib». Bmecte ¢ TeM, kak otMevaioT A.b. JIutoBka u I1.J. JIuToBKa,
CaMo TIOHATME MEIUIIMHCKOI ITOMOIIY He JTaeTCs HU B OTHOM 3aKOHO/Ia-
TEJIbHOM aKTe, XOTSI HEO[HOKPATHO B HUX yroMuHaercs [16, ¢.83].
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OpHu ydeHble CUMTAIOT, YTO MEMIMHCKAsA IIOMOIIb ABIAETCA IIPO-
beccroHaIbHO-HPABCTBEHHOI, HO He IIPaBOBOII KaTeropueii, 1 MOTOMY,
MOJYMHAIOIIENICA OCHOBHBIM 3aKOHaM MEQUIUVHBI M CIOXMUBIIMMCA B
0611ecTBe HPaBCTBEHHBIM IIPECTaBIeHnAM [7, c.16].  JIpyrue packpbl-
BAIOT Cofiep>KaHMe TOHATHA «MeJUIMHCKas IIOMOIb» Yepe3 KaTeropuio
MeMIMHCKOI ycmyru. CegyeT OTMETUTD, YTO NOfOOHBIN MTOAXON, HaXO0-
IUT CBOE IOAITBEP>K/ieHNe B HEKOTOPBIX MEXIYHapOIHBIX loroBopax. Tax,
HanpuMmep, B cT. 1 Cornmamenus «O6 oka3aHMM MEAMIMHCKON ITOMOIIN
rpakJjaHaM rocyfapcTs — ydacTHuKoB Coppysxectsa Hesasucumpix Iocy-
mgapcTB» oT 27.03.1997 1. MegMUMHCKasA MOMOLLb OINpEefeNnsAeTcss MMEHHO
KaK KOMIUIEKC MeMILIMHCKMX YCayT. IIpefcrapisaercs, 4To s onpenene-
HIIs1 BEPHOJ IOPUAMYECKOI IPUPOJBI TAKOTO ABJIEHNSA, KaK TPAHCIIAHTa-
IVl OPTaHOB M TKAHeil 4elIoBeKa, He0OOXOAMO 00PaTUThCA K MICCTIef0Ba-
HVIO IOHATHUSA «YC/Tyra» IPUMEHUTENTBHO K JAaHHOI 00/1aCTH OTHOIIEHMI,
a TaKXXe YCTaHOBUTb €ro COOTHOUIEHME C IMOHATUAMU «MENULMHCKASL
MIOMOIIIb», «MeANLIVHCKAsA [IeATe/IbHOCTD».

B coBpemeHHOI nuTEpaType, IPUHATO IPOBOAUTH XapaKTEPUCTUKY
YCIyr depe3 OTrpaHMdYeHMe uX oT paboT. Ilockombky paboTh, Takxe
IPeCTaB/AT OO0 AeVICTBYA UCTIONMHUTENA 110 3aJAHNIO 3aKa34uK, U B
CBA3SHU C 3TUM IIpeJiIaraeTCs UCIO0Nb30BaTh KpUTepuii pesynbrara. Hamo-
roBbiil kKogekc PM Nel1163 ot 24.04.1997r. [19] B yacTHOCTH, HpUAEPKU-
BaeTCA MMEHHO Takoro kpurepuA. OFHAKO, Ha Hall B3IJIAJ, MCIOIb30-
BaHue onpenenennii Hamorosoro kopexkca PM [uia neneit rpaklaHcKoro
3aKOHOMIATE/IbCTBA He IIPENCTABIIAETCA BO3MOXKHBIM. Ha nmam B3rnap,
otpenenne yornyr B Yacts 3 ImaBer XI 'K PM ot pa6or, 6b110 BBI3BaHO
CTpeMJICHNEM 3aKOHOJATE/IA 3alMTUTh VIHTepechl 3aKa3umka (Kak 3aBe-
IIOMO C1aboii CTOPOHBI B JOTOBOPE), ITyTeM IPeSOCTaBIeHNUA OIpefe/eH-
HbIX IIpaB [1, p.151] Heo6xoauMoCTh B TaKoii 3a1uTe NPOAUKTOBAHA TEM,
4YTO B OTAMYME OT [OrOBOpa IMOAPANA, IPU OTCYTCTBUM OBEILECTBIIECH-
HOTO Pe3y/IbTaTa, CIOKHO 0OBEKTVBHO ONPENeNINTh Ka4eCTBO OKa3aHHOM
yenyru [9, ¢.72].

IToMnMoO BBILIEYKa3aHHOTO IPU3HAKA, YCIYIM OT IMPOYUX OOBEKTOB
TPaXXJAHCKNUX IIPaB, OTINYAIOT CIEAYIOLMEe CBOVICTBA: CBOVICTBO OCYIIle-
CTBUMOCTH YCTYTM; OT 0O'beKTOB MaTepyajbHOTO Mupa (Beleit), ycayry
IIO3BOJIAET OTINYATh CBOMICTBO, HEOCA3aE€MOCTH; YCIyTaM IIPUCYILE CBOJ-
CTBO TPYFHOCTM 000COO/IEHNA, HEOTHAENMMMOCTH OT JMCTOYHVKA; CUH-
XPOHHOCTb OKa3aHMA ¥ IIOY4YEeHMH; CBOMICTBO HECOXPAHAEMOCTH YCIIYT;
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CBOJICTBO HepOpMann30BaHHOCTM, HEIIOCTOSHCTBA KadecTBa YCIYIM U
CTIO>KHOCTY €TO OIpefie/IeHN .

Ha Hamr B3I/, IOHATIE MENUIIMHCKON JeATeNTbHOCTY 3HAYMTETbHO
IVpe, YeM MOHATHE «MEeAMUIIMHCKAs YC/IyTrar, TaK KaK e Te/IbHOCTb BKITIO-
qaeT B ce0s1 BCI0 COBOKYITHOCTD ITOATOTOBUTENbHBIX, OPTaHM3ALMIOHHBIX 1
IIPOV3BOJCTBEHHBIX MEPOIIPUATHI, CBI3aHHBIX C BBIIIOIHEHNEM OpPTaHM-
3alMsAMHU 3[paBOOXPaHEHMs CBOMX IpodeccrmoHanbHbIX QyHKumil. Tax,
B.C. A6pynnuHa cipaBeyIMBO 3aMedaeT, YTO BOBCEe He KayK/Iblil BUJ Mefyi-
LMHCKOI [eSTeIbHOCT MOXKET OBITh OXBayeH IOHATUEM «MeIVIIMHCKAs
yCITyTa» VIV IIOHATHEM «MeAMIMHCKas IOMolIb». B yacTHOCTH, TaTonoro-
aHATOMMYEeCKOe BCKPBITVE He OTHOCUTCS K MEVIIMHCKON OMOIIM, TAKXKe
KaK ¥ He CYMTAETCA MEIULIVHCKOIL.

CrefiyeT OTMETUTb, YTO B HayKe I'PaKHZaHCKOro IpaBa chopmmpoBa-
JIOCh YCTOMYMBOE MHEHVE O pasrpaHMdYeHuy paboThl M YCIyTM Ha OCHO-
BaHVUM HaIM4ys MO0 OTCYTCTBUS OIIPEe/IeHHOTO OBEIIeCTBIEHHOTO
pesynbraTa, MatepuanbHoro oobekra. Kak orTmeuaer B.A. fIkosnes,
TEePMMH «yCIyra» HOCUT JBOICTBEHHBIII XapaKTep Kak IIpoliecca Tpyja
(opHOI M3 popM TpyzHa) M Kak pe3y/nbTaTa KOHKPETHOTO TPY/a, ero Moje3-
Horo 3¢ ¢dexra. OZHAKO B OTHOIICHNM MEAVIMHCKUX YCIYT, 0COOEHHO B
cdepe TpaHCIUTAHTONOIMM, HMPOOTEMATMYHO TOBOPUTh O 0€3yCITOBHOM
Ha/auy nonesHoro sddexta. ITonesuniit apdekT oT mepecagku opraHa
PELMINEHTY B CUTy OCOOEHHOCTell ero OpraHu3Ma MOXKeT He TOJIbKO He
HACTYIUTb, HO 1 OOEPHYTbCS YXYALIEHVEM 3[O0POBbS U aXkKe CMEPTHIO
[27, c.16].

JleyeHue MeTOROM TPaHCIUIAHTALMY NIPEAIIOIaraeT JAINTEeIbHYI0 pea-
OMINTAIVIOHHYIO CTafiMIo, TI09TOMY €ro 3(peKTUBHOCTb MOXET TaKXKe
3aBMCETb OT COOMIOfieHMs IMAlMEHTOM yKa3aHMil Bpaya B IIOC/Ieolepa-
IVIOHHBII Iepuof mb0 OT [eATeIbHOCTM (apMaleBTUYeCKUX CIyxO,
HOCTAB/IAIOLINX JIeKAPCTBEHHBIE CpefcTBa. TakuM oOpasoM, OMmMO0YHO
OIIpeieNATh COflepXKaHye HOHATHS «MeIUIVHCKAsI YCIyra» ¢ TOYKU 3pe-
HYISI TOJTYYE€HHOTO OT Hee pe3y/ibTaTa.

B mepBylo ouyepenp, crefyeT oOpaTUTbCA K HOPMATUBHBIM IIPaBOBBIM
akTaM. B Ipaxganckom kogekce PM onpenenennsa MegULIMHCKON yCIyIH
Het. CrefyeT 0OpaTuTh BHUMaHNE, YTO 3aKOHO/aTe/IbHbIe aKThI, Pery/y-
pytomue cepy okazaHusA MEAVIIMHCKIUX YCIYT, He COfEpP>KaT CI0BOCOYe-
TaHMS «MeJVIIMHCKAs YCIyTa», OHY OLePUPYIOT IIOHATIEM «MeANIIMHCKAs
HIOMOIIb» VTN «MEAMIVHCKas JeATeIbHOCTb» (HanmpuMmep, 3akoH PM «O
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PeryIMpoBaHMUM IPEANPUHIMATEILCKON JIeATENbHOCTY IIyTeM JIUIE€H3U-
poBanus Ne451 ot 30.07.2001r.») [5].

OpHako, BIlepBble Ha 3aKOHOJATEIbHOM YPOBHE, IIOHATHE MEeJUIMH-
cKoit yciyry 6b171 B 3akoHe Pecry6mky Monpgosa «O mpaBaX 11 OTBETCTBEH-
HOCTM manueHnTa» Ne263 or 27.10.2005 1. [6] CormacHo c¢T. 1 Ha3BaHHOIO
3aKOHA MeOUYUHCKUE YCIy2U — KOMIUIEKC MepONPUATHIL, HAIPaBIeHHBIX
Ha Y/IOB/IETBOPEHME IIOTPeOHOCTell HaceNeHNnsA B OXpaHe M BOCCTAHOBJIE-
HNUJ 3[I0POBbs, OCYIIECTB/IAEMBIX C JMCIOIb30BaHNEM IPOQdecCHOHalIb-
HBIX MEVILIMHCKMX 11 papMalleBTUYeCKIX 3HaHWIL. Ilo nawemy mre-
HU10, NOHAMUE MEOULUHCKOL YCy2U, OAHHOE 6 6blieyKA3AHHOM 3aKOHe,
He packpvleaemcst 6 00CHAMOUHOL CreneHu, 4mo co30aem HenpasunvHble
MONKOBAHUS U UHMEPNPpemayuy 6 YUSUIUCUYECKOll HayKe, a Maxmie
HeB03MOHCHOC U e0UHO00PA3HO20 NPUMEHEHUS CYOeOHLIMU UHCTAHUUAMU,
HOpM, 0becneuusaruiux oxpary npas nayuenmos. Crexyer OTMETUTD, 9TO
B HAay4YHOJ NMUTepaType TaKXe JJal0TCsA pas/IM4YHble OIpefie/IeHUA Mey-
IVHCKOM yomyry: O.M. AncpbiHOaeBa OTMETHIA, YTO IOHATYE MEVLIVH-
CKOJT IesATeIbHOCTY BK/IIOYaeT B ce0s MEAMIIVHCKYIO TOMOIIb, a TOCTIef-
HSA IVpe TIOHATV MeIULMHCKOI yonyru (8, ¢.18]. Mexuiuuckas ycnyra
— 9TO JIeiCTBME WU/IM JeATETbHOCTD, HallpaBJIeHHbIE HA yJOB/IE€TBOPEHNE
HOTPeOHOCTU Ye/loBeKa B JVIATHOCTUYECKOT, edyebHO- NMpoduIaKTuyie-
CKOJI MIOMOIIY WIM PeabMINTALVM B LIEJAX COXPAHEHNUA ¥ YKpeIUIeHNA
370pOBbsA YeJIOBEKa WM VISMEHEHMA ero NCUXO(PU3NIECKOTO COCTOSHMA
[10, c.7].

ITop MenuIIMHCKOM yC/IyToi, ClefyeT IOHMMATb, OCYILECTBJIsAeMble
MEVIVHCKMM II€PCOHA/IOM OT MME€HM MEeIMIIMHCKON OpraHM3aluM IpU
Ha/IMYMH CIeIVaTbHOTO paspelieHns NpoduIaKkTidecKe, A1MarHocTuye-
CK1e, nedeOHbIe, BOCCTAHOBUTENIbHO-PeabINTAllMIOHHbIE MEPOIPUATHA
WIN UX KOMIIJIEKC, MIMEIOIMe OIIPeJle/IEHHYI0 CTOMMOCTD, HallpaB/IeHHbIE
Ha y/Ty4lIeHNe COCTOAHNA 3[0poBbsA ManyeHTa [18, c.6]; <...> meiicTBuA
VIV IeSITeNIbHOCTD B Cepe 3[[paBOOXPaHeHN, OKa3blBaeMble TPKIAHNHY
[23, c.26]. B netoM npuBefeHHbIE ONpefeeH sl UCIIOIb3YIOT CYIeCTBEH-
Hble TIPM3HAKN MEIMUIVTHCKON YCIyri: HpodeccuoHaabHas AeATeNbHOCTD,
HaIPaBJIEHHOCTDb Ha IMOJjfiepKaHue U yIy4llleHe COCTOSAHUA 3[J0pOBbs. B
UTEpAType, KaK ¥ B HOPMATUBHBIX aKTaX, HAPAMY C TEPMMHOM «MeJy-
LMHCKasl yCIyTa» BCTPEYaeTCs U IOHATHE «MESUIMHCKON ITOMOIIN».

Tak, HampyuMep, 1Moj MeAMIIMHCKON IOMOIIbI0 MOHMMAETCA: «COLU-
albHO ¥ JOKTPUMHHO OOYCIOB/IEHHDII KOMIUIEKC OPraHM3alVIOHHBIX,
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TaKTUYECKNX, peaOVIMTALMOHHBIX, J€OHTOJIOTMYECKNX NeNCTBMIl, obe-
CTEeYMBAOUINX B ONTUMAa/lIbHO KOPOTKMIA CPOK, IOMHBINM MM YaCTUYHBIN
HIepexof] OT COCTOSTHMA 00/Ie3HN K IPeMOPOUIHOMY COCTOSIHMIO pu3nye-
CKOTO, IYLIEBHOTO U COLMA/IBHOTO 6/IarOIONyyns YenoBeka B CUCTeMe ero
JKU3HemesTenbHOCTI» [11, c.14].

MenunuHcKas MOMOUIb — eATeTbHOCTb MEIVIIMHCKOTO YYPeXJeHNA
(MegMUMHCKOTO pabOTHMKA), IO OKa3aHMIO YC/IYT, B IIe/IAX COXPAaHEHMs,
YKpeIUIeHNs, IpefyTpeXXieH s, TedeHNs 160 BOCCTaHOBIeHNs (pusnde-
CKOTO U TICUXIYeCKOTO 3/JOPOBbs Ue/I0BeKa, Peryl1MpoBaHNs, YIIpaBlIeHN
U KOHCTPYMPOBAaHMA >KM3HENeATeTbHOCTY 4el0BEeYeCKOTO OpraHm3Ma c
MCIIONb30BaHMEM BCeX [JO3BOJIEHHbBIX METONOB U TexHomorui [86-90].

MenuiHCcKast IOMOIIb — 9TO KOMIUIEKC B3aIMOCBSI3aHHBIX U B3am-
MOOOYC/IOB/IEHHBIX MEpONIPUATII, HAIIPAaBJIeHHBIX Ha JUarHOCTUKY, IIPO-
bunIaKTUKY, medeHye 3a00eBaHNUIT Ye/IOBEKa, a TAKXKe MpefoTBpalljeHNe
He)Ke/laTe/IbHOJ 6epeMeHHOCTH, OCYIIeCTB/ISIEMBIX CIIeLIa/IbHO IIO/ITOTOB-
JIEHHBIM I 9TUX Iiefiell oM (Bpad, enbaiiep, MeAUIMHCKast cecTpa
u t.j.) [17, ¢.51], HanpaBeHHas Ha [UArHOCTUKY, TPOPUIAKTHUKY, JTede-
Hle 3ab60/1eBaHMil, peabMINTALNIO, IOMOLIb IIPY OIpefe/IeHHbIX COCTOSI-
HISIX (OepeMeHHOCTD, POfibl), ITyTeM BO3ZENICTBUA Ha 3[JOPOBbe YeloBeKa
(B BUjje HapyLIEHN L[eJTOCTHOCTY Y€/I0BEYECKOTO OpraHu3Ma Wy HOTO
BMeEIIATe/IbCTBA B 6110/I0TMYeCKIIe TIPOL[eCCHI ero GYHKIMOHVPOBAHNS).

Hanpumep, C.J. IlomaskoBa OTOX[eCTB/IAeT fiBa HMOHATUA «MeIu-
IVIHCKasl MOMOIIb» ¥ «MeMIMHCKas ycmyra» [20, ¢.35-38]. Cupmoposa
B.H., HanpoTNB, NPOTUBOIIOCTABIIAET yKa3aHHbIE TOHATUA [22, ¢.25-27],
OTHOCS K MEJVIIIVIHCKMIM YCIyTaM TOJIbKO Bo3Me3nHble yonyru. A.B. Tuxo-
MUPOB yKa3bIBaeT, YTO MEAUIVIHCKas IIOMOILb SB/IAETCs 60JIee MIPOKIM
MOHATHEM, MOCKOIbKY MeIMUVHCKas IIOMOIIb MOXKeT OKa3blBaTbCA U
BHE MEJUIIMHCKOM YCIyIU. DTO XapaKTepPHO A/A SKCTPEHHBIX CUTYaluit
(«memraTHbIe 06CTOATENBCTBA») [25, ¢.161-178]. «He aBnsgeTcs MeguLMH-
CKasA MOMOIIb MeJUIIMHCKON YCIyroi, KaKk M 3KOHOMUYECKMM OTHOLIe-
HyeM BooOue. [Ipexzie Bcero, B MeAMIIMHe OCYIIECTB/ISIOTCS He TONBKO
ycinyru, Ho u pa6otsl. Kpome TOro, MeguIiHCKas TOMOIIb OKa3bIBAeTCs
He TOJIbKO B JJOTOBOPHOM IOpsifiKe B popMe YCIyryu mim paboThl, HO U B
¢dbopMe meiicTBMIT B YY)KOM MHTepece 6e3 IMOpydYeHus — B CIydasx, KOrja
COCTOsIHME IPaKIaHVHA He TI03BOJIAeT eMY BbIPa3UTh CBOIO BOJIIO, & Me[[U-
IIVIHCKO€ BMEIIaTe/IbCTBO HEOTIOKHO» [24, ¢.42]. DTOII >Ke NO3ULINN TIPH-
mepxusaercs u 10.B. lannnouknna [12, c.8].
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Takoit mopxonm He TNPOTUBOPEYMUT OIpefeNeHNI0 MeAUIIMHCKON
oMo, JaHHOMY B 3akoHe Pecrry6mky Mongosa «O mpaBax 1 OTBeT-
CTBEHHOCTM malnyeHTa» Ne 263 or 27.10.2005r. [6].

C pucKoM NpMYMHEHNA BPeJja )KM3HU U 3[0POBbIO Y€/I0BEKA, CBA3aHO
noHATNe 6e3omacHocty ycnyru. Ilog 6esomacHoctrio yonyru JILA. Hlam-
KOBa IpeJlaraeT IOHYMaTh TAKOE COCTOSHME, IPY KOTOPOM OTCYTCTBYET
PUCK MO0 HEZOMYCTUMBII PUCK BO BpeMs OKasaHus ycayru [26, c.9-10].
Kak BujiHO 13 IpUBeEHHOTO ONpefeNneHNs, Tpe6oBaHNA 6e30IIaCHOCTH
K yCIyraM IpebABANTCA JMUIIb B Ipoliecce UX okazaHuA. [lostomy
0€30MacHOCTb MEeAMILMHCKON YCIYTY MOXKHO OIPEAeNUTb CIeyIoLM
obpasom: be3omacHOCTb MeAMILIMHCKON YCITYTH — OTCYTCTBUE HE[OMYCTH-
MOTO PUCKA, CBA3aHHOTO C BEPOSATHOCTBIO NPUYMHEHNA Bpela KU3HU U
37I0pOBbIO, UMYILECTBY MOTpeONUTENA MeIMIMHCKON ycryrn (malyeHTa)
B IIpoOllecce ee OKasaHusA. 3[eCh NPeCTAB/AETCA BaXKHbIM ITOJYEPKHYTD,
4TO MOf, 6€30IIaCHOCTBIO CIeAyeT MOHMMATh OTCYTCTBME HEJOIYCTIIMOTO
PUCKa, TOCKO/NbKY IIPU OKa3aHUM MEeJUIVHCKMUX YCIyT BCerfa IpPUCYT-
CTBYeT PUCK, HO 060cHOBaHHbI. To ecTb, ecm B Ipolecce WIN IOCe
OKa3aHMA MeJVILIMHCKOI YCIyTY, ObITa yCTpaHeHa NMEIOIAsACA OIIACHOCTD
UL SKU3HU ¥ 3[JOPOBbS MOTPeOUTENA YCIyIM, COCTOSAHNE MAllieHTa He
YXYALINIOCD, Y HETO He BO3HUK/IO HOBOTO 3a00JIeBaHMA B CBA3MU C IIPO-
BeJIeHHbIM MEeMI[MHCKIM BMeIIaTeTbCTBOM, TO MOXKHO TOBOPUTD 0 6e30-
IIACHOI yCIyre.

Vicxopa m3 TOro, 4TO «y[OBIETBOPEHHOCTb IIallYieHTa KadeCTBOM
MEJIUIMHCKOI YCIYTU — 3TO COOTBETCTBME OXKVAHUIT 60/IBHOTO IO YIyd-
IIEHUIO COCTOSHMA 3[I0POBbA M IIPOTHO3a €ro 3a00/IeBaHNA pealbHBIM
BO3MO>XHOCTSAM KOHKPETHOTO YYPEX/eHMA MCIONb30BaTh COBPEMEHHbIE
TOCTVDKEHNS MeIMLMHCKOM Haykm» [14, c.71]. Takum o6pasom, MO>XHO
ClieNIaTh BBIBOJI, YTO OlLl€HKa KayeCTBa MEAMLIMHCKOI YCIYTU BCeTra ABJIA-
eTcs cyObekTuBHONM. OTCIOfa BBITEKaeT TaKOe CBOVICTBO MENUIIVIHCKOIN
YCIyT#, KaKk HehOpMaai30BaHHOCTD Ka4ecTBa ¥ CTI0XKHOCTD €ro ompefe-
neHus (IATHII IPU3HAK).

MenMIuHCKUM yCIyraM CBOJMCTBEHHA TaKas CUTYaIVsA: MOTpeONTeNDb
YCIyTM O>XKMAeT HACTYIUIGHUA OIpefe/ieHHoro 3¢ dexTa (BbI3AOPOBIe-
HMIA), HO VICIIOJTHUTE/b He MOXKeT TapaHTUPOBATh TAKOTO pe3y/IbTara, TaK
KaK B IIPOIjecce OKa3aHNsA MEIMLIMHCKOI YCIYTU MOXKET HaCTYIIUTD >KeJla-
eMblil 3¢ (deKT, a MOXKeT ¥ He HaCTyIuTb. bosee Toro, morpedurenn-He-
CIIeLMaNCT M He CMOXKET OIIPENeNNTb, HACKOIbKO KayeCTBEHHO OblIa
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oKaszaHa eMy ycmyra. [109TOMy, a4eCTBO MERMIIMHCKON YCIYTY MOYKHO
OIIpefieNNTh, HACKOJIBKO COOTBETCTBYIOT HPEAIPUHIMAeMble MepPbl BO3-
mevicTBuA (MeOMLMHCKAs YCIyra) MMeromerics matonornu (60mesHu).
[Ipu 3TOM MeAUIMHCKAs OpraHu3anus OObIYHO apaHTHUPYET TOMBKO TO
Ka4yeCTBO YCIYTH, KOTOPOe OHA B COCTOSIHUM 0becreunTs. B To e Bpems
HaIyeHT, 00paIasich K UCIIONMHUTENIO, XKeTaeT MONYyYUTh MeIUIMHCKYIO
YCIIyTy MaKCMMaIbHO BO3MO>KHOTO YPOBHS KaueCTBa. B 9TOM cMmbIcTte, yxe
M3HAYa/IbHO B OTHOIIEHNS MEX/Y IAL[IEHTOM I MCIIOTTHUTE/IEM 3a/I0XKeHa
KOH(QIMKTHas cutyauns [21, ¢.25].

Kpome ToOro, HeKOTOpbIe ydYeHble COBEpIIEHHO CIIPaBefInBO 0Opa-
I[AI0T BHUMaHNMe Ha TO, YTO B PaMKaX OCYIIEeCTBIEHVs MeRMIIMHCKOI
IesITeIbHOCTY 1 OKa3aHVsI IIOMOIIM Hal[ieHTaM MOTYT ObITh OKa3aHbl He
TO/IBKO MEIMI[MHCKIE YCIYTH, HO 1 BHIIIO/THEHBI eVICTBUS MEIUI[MHCKOTO
XapaKTepa, MMeIol/ie OBEIeCTB/IEHHbIII Pe3y/IbTaT, T. €. MEeULVHCKIE
pa6otsl . K HMM, B 9aCTHOCTHM, MO>KHO OTHECTM pabOTHI 110 M3TOTOBIIE-
HIIO MICKYCCTBEHHBIX MMIUIAHTATOB, 3aMEHSIONINX OBPEXIEHHYIO YacTh
opraHa i TKaHu (K/IamaHsl cepyiia, KpOBOTOKM), U 1ip. [Ipu atom ede-
HIf€e TAI[IeHTa OCYIIeCTB/ISETCS B pe3y/IbTarte COBOKYIIHOCTY OTHE/IbHbBIX
MELUIVHCKUX paboT M YCAYT M MHBIX MepONpUsATHil. Takoil KOMIUIEKC
MEepPOIPUSATII, HAIIPAB/IEHHbIX Ha M3/IeYeHNe Tal[eHTa, OCYIeCTBIISIeTCS
MIMEHHO B PaMKaX OKa3aHMsI MEAUIIMHCKOI oMoy, [ToHsTHe «MequInH-
CKasl TTOMOII[b», SAB/ISASACH GOjee MIMPOKUM [0 OTHOIIEHUIO K IOHATHUAM
«MEIMIIVHCKAsE paboTa» 1 «MeJUIMHCKAs YCIyTa», CAaMO BXOUT B COTEp-
>KaHe MEeIULVHCKON JeATeTbHOCTI.

Takum o6pasom, cegyer IpU3HATh, YTO TPAHCIUIAHTALMS BBICTYIIAeT
Pa3HOBMIHOCTHIO MEUIIMHCKOIT IIOMOILIH, BK/IIOYAoIIelt B ceOst OKasaHme
MEUIVHCKIX YCTYT 1 BBIIOTHEHVE MEAUIIVHCKIX PAabOT, HAaIlpaB/IeHHbIX
Ha BOCCTAHOBJIEHME 3[I0POBbsI PELNIINEHTa ITyTeM [lepecajjKu eMy opra-
HOB WU TKaHelt JOHOPA.
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CONSORTIUM FOR EDUCATION AND NETWORKING
IN THE FIELD OF BIOETHICS IN NORWAY, MOLDOVA,
UKRAINE AND BELARUS

Hanna Hubenko ‘sinterview with Yulia Fedoryukrecorded after Eura-
sia 2019 project preparation. YuliaFedoryuk is one of the active initiators of
networking and association the group of universities: the University of Oslo
(NO-UiO), the Center for Medical Ethics (Norway), State Medical and Phar-
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maceutical University “Nicolae Testemitanu” (MD-USMF "N.Testemitanu”)
(Moldova), Sumy State University(UA-SSU) (Ukraine), Shupyk National
Medical Academy of Postgraduate Education (UA-NMAPO) (Ukraine),
International Sakharov Environmental Institute of Belarusian State Univer-
sity (BY-ISEI BSU) (Belarus). Created “Bioethics and Human Development
- an ethics consortium for education and networking in Norway, Moldova,
Ukraine, and Belarus (BaHD)” project was a result of this initiative. Despite
offund rejecting- the project participants are grateful for this participation and
“inclusion”. The main ideaof the interview was tocoverthe project initiative,
and catalyzed the established bioethical community for further partnership.

Mnmepesvio Iybetko Antol c Dedoprox Bukmopueti 6b1710 3anucaqo noce
nodzomosxu npoexma Eepasusi 2019. IOnus ®edopioksensiemcs 00HOU U3
AKMUBHBIX UHULUATNOPOS Heme0pKuHed U 00ve0UHeHUS MaKUux yHusep-
cumemos —-Yuusepcumem Ocno (NO-UiO), Llenmp meduyunckoil smuxu
(Hopeezus), ['YM® um. Hukxonae Tecmemuyany (Monoosa), CymI'Y (Ykpa-
una), HMAIIO um.ILJI. Llynuxa (Ykpauna), MIOM um. A.J]. Caxaposa
(Benapycv). B pesynvmame maxoil unuyuamuswl 6vin 0opmuer npoexm
«Bioethicsand Human Development — an ethics consortium for education
and network kingin Norway, Moldova, Ukraine, and Belarus (BaHD)». 1
He CMOMPS HA MO, 4MO0 OH He NOMYy4Usn PUHAHCUPOBAHUU — YHACMHUKU
npoexma 671a200apHvl 3a makoe yuacmue u «8Ko4eHuer. Voes unmepevio
- 310 oceemumy 3apoxcoeHue UHUUAMUBHL NPOEKA, 4 Mak#e He 0Ca-
HAB/IUBAMBCS, KAMATUSUPOSBAMYb CTIOKEHHOe OU0IMUUecKoe c000ULectnEo
07151 danvHeliuezo napmHepcmaa.

I.A. Bukmopus, pacckaxcume o npoexme Eepasus 2019: kax npuuina
udest yuacmus, co30aHus paboueii epynnol, memoi?

®.B. Vges Takoro mpoeKkTa MoABUIACh yKe B 2016 Tony, KOrfa s BCTpe-
TUIAChbBO BpeMs KOH(epeHLMN, MOCBAILIEHHO) HOBBIM TeHAEHLMAM U
METOZIO/IOIMAM IIpernoiaBaums 6muoatukn ¢ npodeccopom SIxom Xenbre
Conbexom (Ilentp Mepguumuckoit ITvkn VIHCTUTYTA 3J0pOBbs U 0011ie-
crBa B Ocmo). S 6puta Boevariena nopxomamu npodeccopaConbeka, u
MHe INpHUIIIA Mfesl MOIBITaThCs BHEAPUTb STU METONbI B YHUBEpCUTe-
Tax Bocrounoit EBponbl. HopBeskckoe areHTCTBO IO MeXAYHapOZHOMY
COTPYAHIYECTBY U MOBBILIEHNIO KauecTBa BriciIero obpasosanus (DIKU)
paspaboTano crenuaabHyl0 NMpPOrpaMmy mis 9Tux crpaH —IIporpamma
EBpasus. S mogymaia, 4TO IPOEKT 110 BHEPEHNIO COBPEMEHHOI MeTO-
mornoruu OyIeT MHTepeCHBIM 1 IIOJIe3HBIM He TONIbKO [yl YHUBEpCUTETa
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MepnuyHbl ¥ papmannu M. Hukonas Tectemnijany, Ho u 1A KOJIET 13
Ykpannsl u benapycu, c KOTOpbIMU Hac CBA3bIBAET MJIOLOTBOPHOE COTPY/-
HIYEeCTBO BOT y>ke 6oree 20 f1eT.

L.A. Umo 6vi10 camvim COHCHBIM 6 3as6Ke Espasus 2019 unu, moxcem
6bimp, Mo, 4Mo 6am NOKA3ANO0Ch HENOZUHHBIM?

®.B. Ilogaya IPOEKTHOIO IPENIOKEHNA OT KOHCOPLMYMa MHCTUTY-
i1 BCerfa oOpeMeHUTeNIbHa — 9TO IpeAIoaraeT KOMaHAHYI paboTy,
OCHOBAHHYI0O Ha MHTEHCMBHOM IIpoOllecCeé KOMMYHMKALMM, KOTOPBIA B
HallleM CTy4ae IPOXOAWI B MY/IbTUKY/IbTYPHOI cpefie. To, Kak BOCIIpMHM-
MAIOTCsA M BHEZIPAIOTCA OIpefie/IeHHble KOHLENIMNB BOCTOYHOEBPOIIEN-
CKOJl Ky/NbType, CMJIbHO OTIMYAIOTCA OT 3ala{HOi. YC/IOBUA JeATeNIbHO-
CTH, TOTPEOHOCTY ¥ PeCcypcChl y HAC pasHble. ITO caMas C/IOXKHAA 4acTb,
C KOTOPOI1, Ha MOJ B3I/IAJl, Mbl XOPOILIO CIIPABU/INCE. Sl He MOry cKasarb,
9TO OBIJIO YTO-TO HEJIOTMYHBIM, 5 ObI CKOpee Ha3Ba/Ia3TOMAaJIO M3BECTHBIM.
ITO, BEPOATHO, XaPAKTEPHO He TOJIBKO JIA aKa/leMIY€eCKOro ¥ Hay4YHOro
coobujectBa B MoyjjoBe, HO Takxe 1 s BocrouHoit EBpornsl B 1emom.
Mpl mpoxofuM 3Tall Iepexofia K CUCTeMe, OCHOBAHHO Ha NPUHINIIAX,
OT/IIMYHBIX OT TeX, K KOTOPBbIM NpMBBIK/IN. Hanpumep, HoBas cucremaoc-
HOBAaHA Ha IPVHUMIIAXYCHIEHUA BIMAHUA PE3Y/IbTaTOB HAy4HO-MCCIIE-
JIOBATE/IbCKOII 11 IHHOBAIIVIOHHON JeATEeNbHOCTU Ha OOILECTBO B L[€IOM,
YTO IpefiNoaraeT pMMeHeH)e HOBbIX METOJOB, TAKMX KaK: IIOBbILIEHE
CUHEPIMU MeXJy OO/MacTAMM MCCIeNOBaHMII U MOTPeOHOCTAMM TOCY-
JapCcTBa, MEXOTPACHeBYI0 KOOPAMHALMIO, aKTMBM3MPOBAHME MEX]yHa-
POIHOIO COTPYIHMYECTBA B MEXJUCLMUIIIMHAPHBIX ¥ TPAHCTPAaHUYHbIX
CeTAX, YKPEeIJIeHNeCOTPYJHNYECTBAMEX/Y YaCTHO-TOCYHAAPCTBEHHBIMM
cepamu n T. 1.

ILA. Kakoii nuunwiii npuopumem/3adauu 6vin\u y 3asgeéxku Eepasus
20192 ling mens, Hanpumep, O4eHb BANCHbIM NPUOPUIMENOM ectb 6He-
Operue Kypca 6U0IMUKU BHe MEOUUUHCKOL chepbl KAK MPeHUpPOBOUHDbLLL
MEXAHU3ZM KPUMU1ECK020 MblUNIeHUs, KAk 6 chepe 06pa3o8anus, max u Ha
omkpuimulx naowaokax. Bce amo daem 603MOMHOCMb U3YUAMbAEKCUKY
6uosmuxu eHe akademuueckoti cpedvl. Mot ycmanasnueaem pabouuti A3viK
07151 00CYHOEHUS IMUUECKUX OUTIEMM, KAK 6 CAMbIX CTLOHCHBIX IKCHePUMEH-
MAanvHovIX pabomax, max u 6 00bl0eHHOL HU3HU, NOCEULAS MY3eU, meampbl
u kuno. Takxe 6uosmueckue memol He 6Y0ym KA3amMoCsa MAKUMU OMMYH -
OeHHbIMU 6 00bIOEHHOCU, eCTIU UX MOHCHO OY0em «64y6CMBE068ambp» U 0C03-
HAMb, OCMBLCIUMD.
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®.B. [l MeHA IPUOPUTETHI — STO pa3BUTHE TPO(ECCHOHANTbHBIX 3Ha-
HMJI ¥ HABBIKOB — KaK IIPerofiaBaTess, TaK ¥ MOJIOZIOTO MCCIefIOBATEIA.
A xorena 6bI ¥MMeTb BO3MOXKHOCTb IIOTYYUTb AOCTYIl K TPEHMHTaM IIO
MeToflaM TIpenofiaBaHysA OMO3TUKM M JPYIUMX I'yMaHUTAPHBIX HAYK, OCO-
OeHHO 14 Bpaueil, KOTOpble OOBIYHO He XOTAT U3y4aTh STU AMCLUIUINHDI
B TIpolecce NMpogeccroHaNbHOM MOAroToBKM. OHM OCO3HAIOT IOTpe6-
HOCTb B TaKOM 3HaHMJ HaMHOTO IIO3)Ke, TOTbKO KOIZa CTa/JKMBAKOTCA C
eXe[JHeBHBIMJ MOPa/IbHbIMU IV/IEMMaMy B IPOQeCCUOHATbHOI AesATelb-
HocTu. VTaK, A4 fyMaro, 4TO TI0Ka OHY He OCO3HAIOT 3TO, 3a/ja4a Iperoia-
BaTe/Is— 3aMHTepPecoBaThb. Bo-BTOPHIX, TO, 4TO KacaeTcA HAayYHBIX HaBbI-
KOB— 51 XOTe/la Obl y3HAaThb HOBBIE, IIePeflOBble METONbI MCCIEOBaHNA B
06macTy 6GMO3THUKIM, KOTOPbIe IPUMMEHAIOTCA B APYTYUX MCCIEf0BaTeNbCKIX
IIeHTPax.OTO AAaCT MHe BO3MOXKHOCTD Y4aCTBOBATb B OYAyIIleM B €BpOIIeli-
CKMX MCC/IeflOBATeNbCKIX IPOEKTAX, KOTOPbIE IPeJyCMOTPEHbI PAMOYHOI
nporpaMmmolt TopnsonT-2020, a Tak)Ke pasBUTHE HAYKM 3a CYET JOCTYIIa
K TOCY/JapCTBEHHBIM JICCIE0BATeNbCKIM IIPOrpaMMaM — i 3P PeKTuB-
HOTO y4YacT!A B PeIleHNN HaCYI[HBIX IPo6JIeM Hallero o6mecTsa.

LA. Cxaxume, nouemy npoexmHas 3as16ka He NOLy4una PUHAHCUPOBA-
Hue? MoHO U UCNONb306aMb ONbIIM IM020 OMKA3A 0TI YIIYHUEHUS 3AA6KU
Ha cnedyousyio nooauwy, 6yoeme iU 8l UCNONL308AMb MAKOL 8apuanm ?

®.B. Hanporpammy «EBpasus 2019» 6b110 mogano 19 3asBoK, U3 KOTO-
PBIX TO/IBKO 66b110 TpoduHaHCKHpOBaHO. TakuM 06pa3oM, KOHKYPEHIVA
Obl/Ia JOCTATOYHO BBICOKON. KOHEYHO, €CTh CMBICI /1A yTydLIeHN Ipef-
JIaTaeMoTO MPOEKTa, ¥ 5 JYMAI0, YTO MbI IPOJO/DKUM paboTaTh HAZ STUM,
4TOOBI IPUHATD yYacCTHE C YIy4LIeHHO BepCM B CIeAYIOleM KOHKypce
npoekToB. Kypc 6103 Tk O/KeH pa3BUBaTbCA U BHEAPATHCA He TONBKO
B MEIMIVHCKMX y4eOHBIX 3aBeJleHNAX, HO U Ha BCeX YPOBHAX 0b6pa3oBa-
HMA U IpodecCHoHaNbHON MoAroToBkn. KynbTypa u 3HaHuA B 06/macTu
OMO3TUKM ABJIAKTCA OCHOBOI YCTONYMBOTO ¥ 0E30IIaCHOTO pPasBUTHA
4e/I0BEeYeCKOI IVBUIN3ALVII.

I.A. He moznu 6v18b10nucamvkaxosl, Ha 6aul 6321510, CUnbHble U Cla-
6viecmoponvinpoexma«BioethicsandHumanDevelopment — anethicsconsor
tiumforeducationandnetworkinginNorway, Moldova, Ukraine, andBelarus
(BaHD)»?

®.B. [ cunTaro, YTO CUIBHBIMM CTOPOHAMM HAILIETO IHPVIOKEHUA
ABJIAETCA CO3[jAHHAA KOMaHJ/Ia — KXX[bIIl WIeH KOHCOPLMYMa IIpefCTaB-
JIAeT BefyIyie MHCTUTYTBI B 00/1acTV OMOSTUKY Ha HALlMOHATIbHOM, peru-
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OHAJIbHOM M MeX/IyHapOJHOM ypoBH:AX. Haur rnaBublit mapTHep — LleHTp
MennIyHCKo aTuky B Hopsernu — ato yupexyenue ¢ 6omnee yem 30 ucce-
[OBATEIAMU U IPeIofaBaTe/sIMI, MMEIOIIMI OOJIBIION OIBIT B 00/1aCTI
00pa3oBaHMs, a TaKKe B PaslIMYHBIX 00/MacTAX MccnenoBanmit.Cabbim
MEeCTOM SIBJISIETCS TO, YTO MBI He pa3paboTany JOCTaTOYHO 06pa3oBaTeb-
HBIJ aCIIEKT B COOTBETCTBUY C OKUIAHMAMMY 3KCIiepTHOro Kommurera DIKU.

I.A. Byov y sac neozparuuettvie pecypcul (6pems, 0eHb2U, MexHOI0Us,
J00U), KaKUM Npoexmom 0vt 3aHANUCH?

®.B. Paboras B MeAMIMHCKOM y4eOHOM 3aBefieHuy, 51 Oyay mpomon-
KaTh paboTaTh HAJl IPOEKTaMU VHCTUTYIMOHAIBHOTO Pa3BUTUA — pac-
MIVPEeHMEeM JCCIefloBaTeIbCKUX U IIPelofiaBaTe/IbCKMX BO3MOXKHOCTEI,
paspaboTKoil y4eOHOII IporpaMMsl Kypca 1o 6uoatuke. Ho MeHs Takke
VIHTEPECYIOT JIpyrye TeMbl MCCIEefOBAaHMII B 00MacTy OMOITUKM, TaKue
Kak B/usAHUe papMalleBTIYeCKOI CUCTEMBI Ha 3[J0POBbe, M3yUeHe COLV-
aJIbHBIX SIBJIEHMII, TAaKUX KaK KypeHue U YIOTpeOieHNe HapKOTUKOB,
humanenhancement, a Tak)xe eHOMEH JIONIMHTA Y CIOPTCMEHOB.

Cnacubo 3a unmepevio, Buxmopus. A ysepena, umo Haw KOHCOPUUYM U
YCUNUST euje NOLYHAam NO3UMUBHY0 0moady u noooepicky!

CcpUIKI

1. The Norwegian Agency for International Cooperation and Quality Enhance-
ment in Higher Education (Diku). In: https://diku.no/en
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dosamerieti 4o Ompaxcaem cUCemHy10 npobemy HeKOMNermeHmHoCMuy 6
npopeccuoHanvHOM HPABCIMBEHHOM CYHOHUU.

Assessment of historical experience of medical researches reveals
recurrent failures in professional moral judgement raising concern of syste-
matic nature of research misconduct. Some most ethically dubious known
cases of the research misconduct comprise Tuskegee study in the United
States, lasted from 1932 to 1972, the mustard gas experiments during 1940™
in Britain, Australia, Canada and the US on their own soldiers, numerous
Nazi human experiments (twin experiments; sterilization and artificial
insemination experiments; bone, muscle and nerve transplantation expe-
riments; freezing experiments; sulfanilamide experiments; sea water expe-
riments; poisons experiments; incendiary bomb experiments; high altitude
experiments), Willowbrook hepatitis studies on retarded children during
1950™ -70" in the US, studies on X-Ray irradiation on human spermato-
genesis on prisoners in the US from 1963 to 1973. It is also essential to
mention crimes against humanity conducted by Japanese medical doctors
during Second World War, especially well documented and horrifyingly
notorious Unit 731.

While different in many regards these cases have some common bases
for research misconduct and medical inhumane practices to occur. Fore-
most it is radical eugenic vision of own social group grandeur and dehuma-
nizing diminishing of the specific ‘others' groups. This eugenic vision has
intrinsic motivation of asserting own group superiority and gain on behave
of the ‘others' groups. Powerful drive to assert own group interests moti-
vates to plot ‘scientifically’ appealing social theory of superior rights of the
own group and ‘proved’ inferiority, deficiency of the ‘others'. Further-
more, dehumanizing of the “others' came very handy to justify motivation
and practice to gain on behave of the *others'. Also there is common strong
desire to belong to the privileged group and a fear to fall into deprived
group of the ‘others'. To support ‘natural® superiority of own group over
the groups of the ‘others" the theory of social Darwinism appealed stron-
gly to the public mind. Build on this eugenic vision ideology transforms
into policy and become a political strategy and social and medical practice.
Inhumane social and medical practises supported by xenophobic law and
criminal medical practises soon follow. Then, medical professional appro-
ach to different social groups with very different moral judgement, one is
humane toward privileged group and another inhumane toward deprived
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group of the ‘others’. Raising concern about the inhumane policies and
practices get eugenic explanation, historical ‘justification’ and scientific
‘prove’. These informational manipulations obtain excuse, silence critique
and satisfy general public to fall asleep both personal and social conscience.
Next is development of specific social policies and medical regulations to
implement eugenic ideology into social engineering practices. Analysis of
inhumane medical practices reveals failure to adhere to scientific chastity
and medical ethics integrity thus demonstrating general incompetence of
moral judgement.

Specific failures to conduct medical ethics humane standards manifest
violation of human rights, exclusion of specific groups from otherwise
obligatory medical regulations of protecting human subjects of medical
research, lack of informed consent, lack of respect for patient autonomy;,
lack of legal responsibility of medical personal for wellbeing of the pati-
ents. There are also other documented misconducts of inhumane medical
research: fabrication and falsification of scientific data, reference to or pla-
giarism of the other false scientific researches, non-compliance to research
design, contravention of inclusion and exclusion criteria, ignorance of
adverse events, unresolved conflicts of interests. Dehumanization, utilita-
rianism and relativism speak through these medical research misconducts.

Assessment of historical experience of medical researches and recurrent
failure in professional moral judgement highlights essential demands to
develop competence of professional and social moral judgement within
medical professional and the whole general public to secure future humane
standing of scientific medical researches and to protect the whole society
wellbeing.
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SECURITATEA INFORMATIONALA SI BIOETICA

Alina Rotari, master in filosofie, Chisinau, R. Moldova
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INFORMATION SECURITY AND BIOETICS

Depending on the technologies used and the evolution in time of the con-
cerns that concern it, the information security can be approached from the
perspective of a greater or lesser number of generations. The present analysis
represents some benchmarks along the lines of security and bioethics infor-
mation. With the desire to raise awareness of the important interconnection
between security and bioethics information, we consider it absolutely neces-
sary to deal with the problems given in the socio-human sciences as a priority.

Fenomenul securitatii informationale si bioeticii inregistreaza in ulti-
mele decenii o expansiune generala. Aceasta deoarece informatia, fiind
consideratd a treia formd de manifestare a existentei umane, la confluenta
dintre milenii, a devenit cea mai apreciatd comoara a omenirii. Cu mult
temei, s-a facut afirmatia de cétre japonezi ca fericitii stapani ai informatiei
de la sfarsitul secolului XX vor fi si stapanii lumii [2]. Nu energiile con-
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trolate de om, oricat de puternice ar fi ele sau efectele lor, nu aurul si alte
averi materiale, sub orice forma ar exista acestea, ci informatia va fi semnul
puterii.

In sprijinul acestor informatii vin preocupdrile privind protectia si
securitatea informatiilor, care dateazd de mii de ani. Cu riscul de a intra
in contradictie cu unele periodizari anterioare, putem afirma ca semnalele
oferite de diferite popoare de-a lungul timpului ne conduc la concluzia ca
fenomenul globalizarii sistemelor de protectie si securitate a informatiilor
incepe in urma cu peste zece mii de ani. Ne referim la primul protocol de
securitate a informatiilor, realizat de mesopotamieni, devenit ulterior, la o
altd scara, standard international [3].

Acum, la inceputul mileniului trei, prea multe nu s-au schimbat pe pla-
nul operatiunilor de protejare si securizare a informatiilor, ci doar tehnicile
si mediile de lucru, firesc, sunt altele. P4na si traditionalul sistem bazat pe
un calculator central a devenit desuet, vorbindu-se in orice colf al planetei
despre Internet, Intranet, Extranet, despre includerea in structura lor a cal-
culatoarelor personale (PDA), a diverselor generatii de telefonie si multe
altele, inclusiv despre reteaua retelelor, ceea ce da noi dimensiuni spatiului
cybernetic [1]. Pe planul globalizarii, o tendintd este evidentd, a preocupa-
rilor comune, public-privat, pentru securizarea spatiului cibernetic global,
indeosebi dupd 11 septembrie 2001. Dependenta de informatie este tot mai
mare, chiar periculoasd. Sunt state care depind total de informatiile ofe-
rite de componentele spatiului cibernetic national. Blocarea acestuia timp
de céteva ore poate sa conduca la instaurarea haosului in tara respectiva,
afectand, in buna masurd, si securitatea sistemului informational global
planetar [4].

Oricum, calculatoarele, pe zi ce trece, devin o parte tot mai intima a vie-
tii noastre, a tuturor. Despre aspectele securitatii sistemelor informationale,
pe plan mondial, s-au scris o multime de carti, s-au tinut conferinte sau
seminarii internationale, dar s-a facut inca putin pentru transpunerea lor in
practica. Multi cred ca n-au nevoie de ea sau considerd ca necazurile se pot
tine doar de altii. Solutia problemei, insa, nu este de natura tehnicd, atat timp
cat cu mijloace tehnice reduse ca performanta se pot efectua pagube imense.
In mod aseminitor, trebuie pusi si problema securititii, ea fiind usor de
realizat cu mijloace accesibile. Securitatea sistemelor informationale fiind, in
primul rand, o problema umand, nu tehnica, se impune a fi tratata ca atare.
Trebuie sd intelegem faptul ca securitatea sistemelor informationale, drept
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componentd de baza a existentei umane in zilele noastre, trebuie sd se dez-
volte in interconexiune directa cu bioetica, realizaindu-se un real parteneriat
reciproc avantajos.

Referinte bibliografice

1. Gregory P, G. Securitatea informatiilor in firmd. Trad. Nicolae Ionescu Crutan.
Bucuresti: Ed. Rentrop & Straton, 2005.

2. King C.M,, Dalton C.E., Osmanoglu T.E. Security Arhitecture: Design, Deploy-
ment and Operations. Berkely: Osborne/McGraw-Hill, 2001.

3. Mitnick K., Simon W. Arta de a stoarce informatii. Bucuresti: Ed. Teora, 2005.

4. Oprea D. Particularitati ale securitatii sistemelor informatice bazate pe partaja-
rea resurselor. In: Tribuna Economica, 1995, nr.13.

UNELE ASPECTE ALE FORMARII CULTURII BIOETICE
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SOME ASPECTS OF FORMATION OF BIOETHICAL CULTURE
IN MEDICAL FRAMEWORK

In this thesis the author formulates a definition of the bioethical culture,
stresses the importance of its formation and evolution in the medical professi-
onals and the modalities of implementing the bioethical culture in the medical
practice.

Bioetica din pespectiva unui nou tip de gandire, fiind abordata drept
o stiintd interdisciplinard independenta exista aproximativ de 50 de ani,
insa problema formarii culturii bioetice atit la nivel societal, cat si la cel
individual, riméane de actualitate. In acceptiunea noastri, cultura bioeticd
reprezintd o parte indispensabild a culturii general umane, un sistem de rela-
tii sociale, valori morale, de norme si moduri de interactiune a omului cu bio-
sfera ce vizeazd stabilirea unei interrelatii armonice de coexistentd a societdtii
umane cu mediului ambiental, un mecanism coadaptiv integrator al omului
si a viului realizat in baza principiilor etico-morale universale .
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Cultura bioeticd mai poate fi postulatd drept gradul de perceptie de cdtre
individul uman a corelatiei om-natura vie din perspectiva principiilor eti-
co-morale, aprecierea conditiei sale in spatiul biosferic, atitudinii sale morale
in raport cu lumea vie. Ea mai poate fi interpretatd drept o constientizare
social-filosoficd a misiunii principale a bioeticii- prezervarea vietii pe Terra si
a sandtdtii umanitdtii.

Actualmente, modelul profesional-moral al medicinei din RM se pos-
tuiaza la etapa de tranzitie de la etica traditionala a paternalismuliui medi-
cal la acceptarea si implimentarea modelelor occidentale de medicatie. In
acest context apare intrebarea: oare normele bioetice nu reprezinta decét o
aparentd a moralei, in realitate ele fiind niste reguli organizational-medi-
cale tipice in spiritul reductonismului normativ? Reprezentarea simplistd a
eticii medicale (a bioeticii) drept o totalitate de norme, un standard com-
portamental aprioric, constituie, in opinia noastrd, o abordare profund ero-
natd. Devine evident faptul, cd traditiile de continuitate si statutul bioeticii
drept o noua stiinta a caritdtii, axeaza societatea, si in primul rand cadrele
medicale la rezolvarea problemelor complexe de prezervare si dezvoltare
a vietii. Acest fapt ne permite sd presupunem ca bioetica se manifesta nu
atat la nivelul normelor si principiilor gandirii profesional-medicale, cét la
nivelul ludrii deciziilor responsabile, a practicii medicale bioetic constien-
tizata si asumatd.

Problema indicatorilor nivelului de formare a culturii bioetice devine
extrem de actulald, intrucat ea trebuie sa reflecte nivelul instruirii funda-
mentale si profesionale si concomitent sa scoata in evidentd nivelul dez-
voltarii calitatilor moral-responsabile a personalititii medicului specialist.
Progresul stiintei si practicii medicale actualizeaza problema transformari-
lor calitative in axiosfera instruirii medicale, axate pe cdutarea unor modele
adecvate a instruirii si educatiei bioetice. In opinia sefului de catedri de
Bioetica a UNESCO A. Carmi, cresterea omniprezentd a tensiunii in relatia
medic-pacient e cauzatd anume de faptul nivelului scazut si al insuficientei
educatiei bioetice. Astfel, carentele sistemului de educare a culturii bioetice
la toate nivelele instririi medicale pot sd contribuie la degradarea profesiei
de medic sub aspect etic.

Espectantele avansate ale societdtii in raport cu evolutia sistemului de
sanatate publica si prezervarea tipurilor si modelelor umaniste de medica-
tie trebuie sd fie legitimate de o culturd bioeticd adecvata a cadrelor medi-
cale. Scopul includerii motivelor umaniste a bioeticii in contextul educatiei
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medicale constd in faptul de a forma si a fortifica la cadrele medicale una
din calitatile de baza a autocontrolului etic-constiinta. In acest caz, viziunea
bioeticd a cadrului medical se manifestd ca un mecanism spiritual discret,
ca o reflectie asupra propriei stari a constiintei. Din acesta perspectiva, cul-
tura bioeticd evidentiaza noi criterii de apreciere a caracterului activitatii
umane, indica pe cét e posibila responsabilitatea pentru fapte si consecin-
tele lor intr-o lume in continud evolutie.

La baza profesiei medicale se afla un intreg complex de principii, norme
si criterii, care pot initial fi prezente la om, dar, intr-o mare masurad trebuie
totusi sa fie formate in anii de studii intr-o institutie de instruire medical.
In determinarea criteriilor culturii bioetice este importantsi ne conducem
de principiile de baza ale bioeticii, deoarece ele reprezintd intr-o forma
integratd procesul de formare ale modalitatilor responsabile de gandire si
comportament profesional, pe care trebuie sa le posede cadrul medical. Pot
fi remarcati urmatoriii indicatori ai culturii bioetice:

- vocatie personalizatd in raport cu profesia aleasd, exprimatd prin-
tr-o motivatie accentuatd spre o directionare creatoare a muncii sale,
atingerii maiestriei profesionale;

- educarea si autoeducarea calitatilor si capacitatilor umaniste, cari-
tabile, culturii comunicarii, maturitétii civice si profesionale, altru-
ismului, renuntarii de sine, combinarea deschiderii profesionale si a
comportamentului democratic;

- cunoasterea particularitatilor si modalitatilor reglementarii activita-
tii profesionale a cadrului medical in baza Codului de etica medicald
si efortul de a se conduce de aceste norme in activitatea sa;

- respectarea doctrinei consimtdmantului informat, oferirea oricarui
suport pacientului, iscusinta de a stabili interactiunea terapeutica la
diverse nivele, capacitatea de a actiona rapid in situatii critice;

- constientizarea importantei sociale a profesiei medicale si a respon-
sabilitatii morale fata de societate, respect fatd de persoana pacientu-
lui, colegi si cei din preajma, necesitatea in autoanaliza si autoapreci-
ere, capacitate spre autocontrol si abordare critica;

- atasament fatd de valorile social-importante ale culturii spirituale si
ale moralei, aderenta spre cresterea nivelului cultural, autoinstruire
si independenta cautarilor creatoare.

Asadar, cultura bioeticd a cadrului medical urmeaza si fie inteleasé ca

o conditie si modalitate de realizare a imperativelor obiective ale mora-
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lei general-umane si profesionale, a normelor si valorilor ei, si totodata ca
o masura de implicare a medicului in activitatea etico-sociala si curativa.
Legitimarea activitatii medicale in conditiile actuale trebuie s fie determi-
natd de o cultura bioeticd bine orientatd prin formarea unui cadru medical
responsabil.

NBIC-KOHBEPTEHIIVISAA KAK HOBBIN
9TAII HAYYHO-TEXHUYECKOTIO ITPOITPECCA
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NBIC-CONVERGENCE AS A NEW STAGE OF SCIENTIFIC
AND TECHNICAL PROGRESS

NBIC-convergence leads to the transformation of our ideas about such
fundamental concepts as man, nature, life and others. It represents a radically
new stage of scientific and technological progress, and further development of
NBIC-technologies can be the beginning of a new period in human evolution.

B HacTosAIIee BpeMs pa3BUTME HAYKU U TEXHMKU OIPefessieTcs YCKO-
PAIOLIMMCS TIPOTPECCOM B TaKUX OOMACTSIX KakK MHPOPMalMOHHbIE TeX-
HOJIOTMM, OMOTEeXHO/IOTVM, HAHOTEXHOIOTYM ¥ KOTHUTMBHAA Hayka. ITU
TeXHOJIOTUY Pa3BUBAIOTCA He B M30/LAINMY, 2 AKTUBHO B3aMIMOJIEIICTBYIOT
Opyr ¢ ppyroMm. Takoe sBjeHMe B3ayMOBIUAHMSA TOMYYWIO Ha3BaHME
NBIC-koneepzenyuu (110 epBeIM 6ykBaM obmacreit: N- HaHO; B- 6mo0; I-
uHbo; C- korHo). [IpMHMMas BO BHMMaHMe MeXANCIUIUTMHAPHBIN XapaK-
Tep COBPEMEHHOII HAayK, @ TAK)Ke ONVICAHHBIE BBIIIE B3aVIMOCBA3Y MEXY
NBIC-TexHONMOrMAMM, MO>KHO TOBOPUTD, UTO TaKasi KOHBEPTeHLIMA B Iep-
CIIeKTVBE JJO/DKHA IPUBECTYU K UX C/IVSHUIO B eAMHYI0 HayYHO-TEXHOJIO-
TYecKylo 00/macTb 3HaHUA. Takas o6/acTh OyfleT BK/IIOYATh B IIpEAMeET
CBOETO M3yYeHMsI BCe YPOBHM OpraHM3aLUI MaTepuI: OT MOJIEKY/ISPHOM
IPUPOJBI BelllecTBa (HAHO), O IPUPOJBI XXKM3HM (6110), IPUPOABI pasyMa
(xorHO) U mpotieccoB nHpOpMaLOHHOTO 0OMeHa (MHDO).

SBnenne NBIC-koHBepreHIMM B 3HAUUTE/IbHOI CTENEHU SBIAETCA
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MMPOBO33PEHYECKOIl TPOOIEeMOIL, CYIeCTBEHHBIM 00pa3oM 3aTparypa-
IOl PAN 3TUYECKMX, COLMANbHBIX U KYIbTYPHO 3HAYMMBIX IIpOOIeM
¢dunocodckoit anTpononornu. B yactHOCTH, 3TO KacaeTcs mepecMoTpa
TPAIMIVIOHHBIX IIPEJICTAB/IEHNII O TaKuX (YHJAMEHTATbHBIX IOHATHUAX
KaK 4eJI0OBeK, IIPUPOJIA, XXM3Hb U PAR Apyrux. Paspurue 6mo- 1 HaHOTEX-
HOJIOTMII BefleT K CTUPAHMIO TPaHell MeX/y >KMBBIM U He>XXnBbIM. Co3fia-
H1e (PYHKIVIOHATIbHBIX CYICTEM HEIIPEePhIBHO YC/IOXHAOIECA KOHCTPYK-
UM — OT MPOCTHIX MEXAaHMYECKMX HAHOYCTPOICTB IO KMBBIX CYILECTB
— O3HAYaeT, YTO NPVHIMIINAIbHON PasSHUIBI MEXY SKMBBIM U HEXKUBbHIM
HeT, eCTb JINIIb CUCTEMBI, B Pa3HOII CTeNleH! 00/Iafatoliie XapaKTepUCTH -
KaMM, TPAJUIMOHHO aCCOLUMPYIOUMMIUCA C )KU3HDIO. YK€ celdac >XMBbIe
CYIIECTBA CO3MLAI0TCA «MCKYCCTBEHHO» — C IIOMOIIBIO TeHHOV MH>KeHepUN
Yl CMHTeTH4ecKoy 6yonorum. [To MHEHNIO SKCIIEPTOB, BCKOPE C TIOMOIIbIO
HaHOTEXHOJIOTUII M3 OT/IE/IbHBIX 3/IEMEHTOB MOJIEKYISAPHBIX PasMepOB
CTaHeT BO3MOXKHBIM BOCIIPOM3BOJIUTD CI0>KHbIE )KMBbIE OPTaHU3MBI.

Mo>XHO TOBOPUTD O TOM, YTO Pa3BMBAIOLINIICA HA HAIINX I71a3ax (peHo-
MeH NBIC-koHBepreHIm mpescTapseT co60ii pajyKaJibHO HOBBIN 9Tall
Hay4YHO-TeXHIYeCKOro Iporpecca, a pa3sutie NBIC-TexHomOr1i1 MOXKeT
CTaTh Ha4yajIoM HOBOJI CTYTI€HU 3BOIIOLMY YenoBeKa. Ilepsble maru Takoii
HAIIPaB/ICHHOI 9BOIOLMY MOXXHO HAOJIOflaTh yKe ceifyac (IOsAB/IeHMe
TPaHCI'€HHBIX PACTE€HUI U )KMBOTHBIX, IIPEHaTa/IbHasA AMATHOCTHKA TeHe-
TUYECKVX 3a00/ieBaHMil, TeHHasA TepamuA u 1np.). Ilo Mepe pacmupenns
BO3MOXKHOCTei1 OYZYT IOSABIATbCA VM HOBbIE Pe3y/IbTAaThl: OT TeHeTude-
CKM MOZIU(UIIMPOBAHHBIX OPIaHM3MOB — K MOJIEKY/IAPHbIM MallYHaM Ha
OCHOBE BUPYCOB, 3aT€M — K MICKYCCTBEHHO CO3[JaHHBIM OVOJIOTMYeCKUM
CIICTEMAaM, CO3/IAHUIO CTIOXKHBIX XMMEPHBIX OPTaHM3MOB I, B KOHIIe KOH-
110B, K OM0/I0rM4eCKOMY M3MEHEHMIO YeTOBeKa.

Kak nm3MeHnTCA KyIbTypa 1 ApyTHe aCIeKTh XXI3HM Ye/IoBeKa 1 001Ie-
CTBa B Ipoliecce MOAOOHBIX peobpa3oBaHmMil, CkazaTb CI0XKHO. Ha aTo
MOTYT CE€Pbe3HO IIOBIMATb M3MEHEHMHA MOPAIbHO-3TUYECKUX HOPM,
KOTOpble OyAyT HpPOMCXOAUTb B pe3yabraTe pasBUTUA COBPEMEHHBIX
TeXHO/MOrMi. IT0 HeM3OeKHO OymeT O3HA4YaTh TPaHCPOPMAINIO HAIINX
IpEeACTABNIEHUIT O POXJIEHUM M CMEPTH, KMBOM U HEXUBOM, pasyMe U
MCKYCCTBEHHOM MHTEJUIEKTE U T.Jj. YueHble cuuTaoT, 4To NBIC-TexHo-
JIOTMM CIOCOOHBI NPMBECTU K PEBOTIOIMOHHBIM IPe0Opa3soBaHUAM BO
Bcex cdepax >KM3HEeHeATEeTbHOCTU 4e/loBeKa, M B NepBYI0 ouepelb — B
MefunyHe. B To »ke BpeMs pe3ynbTaThl MCIIO/Ib30BAHNA 3TUX T€XHONMOTUI
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MOTYT OBITh HEIPeACKa3yeMbIMI 11 HECT OTIpefie/IeHHbIe PUCKMY /1A 4esI0-
BeKa, 001I[eCTBa 1 OKPY KaIoIeil Cpefbl.
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THEORETICALINCURSIONS ON THE ORIGIN
OF MEDICAL COMMUNICATION

Today the process of communication in medicine is attracting more and
more investigations due to the fact that health is conceived as the promotional
factor in the successful activity of the modern man. Communication com-
petence in medicine is an integral part of the process of acquiring technical,
professional skills in training young professionals in the medical field, training
in addition to the knowledge of the essential elements of the human com-
munication process and fundamental information on the origin of medical
communication.

In ultimii 25 de ani comunicarea in domeniul medical evolueazisub-
stantial datoritd faptului ca in aceastd perioada se dezvolta precipitat insasi
comunicarea umana ca stiintdinter- si transdisciplinard, devenind nucleul
relatiilor interpersonale.

Comunicarea in medicind devine o prioritate in domeniul asistentei
medicale si promovirii sanététii, avand in vizor problemele existente, axan-
du-se pe identificarea, examinarea si rezolvarea problemelor de sanatate si
de promovare a sanitétii publice.

In medicind comunicarea este inteleasi ca un proces social esential atat
in acordarea serviciilor de sandtate, cét si in promovarea sanatatii publice.
Informatiile privind sandtatea reprezinta cea mai importantd resursd in
domeniul medical, deoarece este esentiald in ghidarea sau influentareas-
chimbarii comportamentelor, in prescrierea tratamentelor si deciziilor
strategice in derularea actului medical de calitate.

Informatiile privind sandtatea reprezinta recunoasterea semnelor de
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avertizare necesare pentru detectarea riscurilor iminente de sdnatate si a
comportamentelor directe in materie de sinatate, menite si evite aceste ris-
curi. Cei ce furnizeazdiservicii medicale (medicii, asistentele medicale etc.)
si consumatorii acestora(pacientii) utilizeaza competentele lor de a comu-
nica eficient pentru a genera, a accesa si a schimba informatii relevante pri-
vind sdndtatea si boala, pentru a diagnostica corect si a prescrie tratamentul
adecvat, pentru a se adapta la conditiile de sandtate in schimbare si pentru
a coordona activitatile de conservare a sanatatii. Procesul de comunicare
permite, de asemenea, specialistilor din medicina sd dezvolte mesaje per-
suasive pentru a oferi publicului tintd informatii relevante privind boala si
sanatatea, pentru a influenta cunostintele, atitudinile si comportamentele
in materie de sanatate.

Exista douad diviziuni interdependente majore de cercetare in domeniul
comunicarii in domeniul medical: 1) ,, livrare de sanatate”,unde cercetéto-
rii din domeniul sanététii examineazd modul in care comunicarea influen-
teaza acordarea asistentei medicale de calitate; 2) ,, promovarea sanatatii” -
cercetatorii in domeniul sanatatii studiaza utilizarea persuasiva a mesajelor
de comunicare si a mass-mediei pentru a promova sanatatea publica.

Comunicarea in domeniul sinatitii este un domeniu de cercetare
extrem de larg, darin investigatia noastra esteimportant, mai ales, studiul
literaturii din acest domeniu, fenomen ce a marcat profund etica profesio-
nala si deontologia profesiei medicale.

Astfel, dupd cum am remarcat si in studiul monografic,,Dezvoltarea
competentei de comunicare interpersonala medic-pacient: abordare psi-
hopedagogica” [1], N. Vatamanu si G. Bratiescu, in lucrarea O istorie a
medicinii, mentioneaza faptul ca profesia de medic a fost supusa restric-
tiilor inca de pe vremea lui Octavian August, cand era foarte importanta
calitatea tratamentului si comportamentului fatd de bolnav.Iin acest sens,
consemnau autorii citati, Hipocrate marturisea: ,Medicul nu trebuie sa fie
numai prin titlul sdu, dar si prin fapte” [1, p.9]. Anume in acea perioada,
afirmd Gh. Baciu, Socrate ,eprinsese de la un medic trac sa trateze cor-
pul, dar si sufletul, care trebuie vindecat prin vorbe frumoase care fac sa
se nasca intelepciunea” [ibidem, p. 9]. Astfel, medicii in primele perioade
crestine, tratau sufletul celui care suferea, prin pelerinaj la locasurile sfinte,
rugdciune si post. De cele mai multe ori, acesti medici nu aveau studii spe-
ciale si acordau ajutorul medical traditional, preluat de la stramosi.

In SUA, dupa cel de-al II-lea rizboi mondial, sdnatatea a fost accep-
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tata ca o valoare a umanitatii, devenind o importantd problema a societatii
americane. Astfel, medicina se dezvolta cu rapiditate, formandu-se un sis-
tem bine organizat de asistentd medicala, orientat spre furnizarea adecvata
a diverselor servicii de sdnatate.

Comunicarea medicald, initial, nu a fost acceptata ca un domeniu
important in acordarea serviciilor de sdnatate. Comunicarea medicala se
reducea doar la niste comunicate de presd care ofereau informatii despre
unele boli contagioase si despre metodele de preventie ale acestora.

La inceputul anilor optzeci ai secolului trecut, o emisiune populara
Zegeens A din Olanda abordeazd problema mesajelor de comunicare in
domeniul sanététii; totusi, in acel moment, se considera ca televiziunea nu
este o0 modalitate relevanta de a pune in discutie asa tip de probleme, cum
ar fi comunicarea si sdnatatea omului. Zegeens A devine cea mai populara
emisiune de divertisment din anii ,80, dar nu a purtat niciodata un mesaj de
sanatate intentionat conceput si elocvent interconectat [3].

Primele experimente in domeniul dat le fac programele de televiziune
E & E, care initiaza o dezbatere televizata despre normele si valorile comu-
nicarii olandeze in domeniul sandtatii. Emisiunea respectiva este prima
care introduce termenul prosocial - ,,ceea ce este social de dorit, carac-
teristic unei societati si presupune ca se refera la interactiunea membrilor
unei acelei societati” [4,2013,p.10], in asa mod, sandtatea omului devine o
strategie prosociala, iar comunicarea medicala, respectiv, devine o comu-
nicare sociala. Ulterior, obiectivele comunicarii sociale de sandtate au drept
reper documente politice, formulate si formalizate de guvernele nationale
si, indirect, de organizatiile internationale, cum ar fi Organizatia Mondiald
a Sanatatii, si devin parte a comunicarii profesionale.

Cercetdtorii G. L. Kreps et al. (1998), in lucrareaThe history and deve-
lopment of the fieldof health communication, ne relateaza ca disciplina de
comunicare are o istorie mai indelungata de adoptare a teoriilor si meto-
delor din stiintele sociale, iar trecerea la adoptarea contextului de sanatate,
ca subiect de studiu, a fost o tendinta naturald. Mai mult decat atat, cerce-
tatorii din aceste stiinte sociale au inceput sd examineze aspectele comuni-
carii, cu predilectie in ingrijirea sanatatii (Bandura, 1969; Feldman 1966;
Kosa, Antonovsky si Zola, 1969; McGuire 1969, 1984; Tichenor, Donohue
si Olien, 1970; Zola, 1966), care, mai apoi, au si incurajat cercetatorii de
comunicare sd le urmeze exemplul. Literatura sociologica medicala (Free-
man, 1963; Mechanic, 1968; Jaco, 1972) a avut o importantd influentd in
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dezvoltarea comunicarii in domeniul sdnatatii. Autorii citati mai sus vor-
besc despre aparitia lucrarii Doctor-Patient Communication, semnatd de
Korsch si Negrete (1972), care a fost publicata in prestigioasa revista Inter-
national Scientific American si care a facut ca, in domeniul sanatatii, comu-
nicarea sa devina o problema importanta academica si pe care cercetatorii
de comunicare au incercat, tot mai frecvent, sa o abordeze.

Cateva dintre cele mai importante lucrari despre comunicarea medic-pa-
cient, ne relateaza autorii citati, sunt: Birds (1955) Talking With Patients,
Vorhauss (1957) The Changing Doctor-Patient Relationship, Bowers (1960)
Interpersonal Relations in the Hospital, Verwoerdts (1966) Communication
With the Fatally Ill, Browne si Freelings (1967) The Doctor-Patient Relation-
ship, Ley si Spelmans (1967) Communicating With Patients, Blums (1972)
Reading Between the Lines: Doctor-Patient Communication, Starrs (1982)
The social transformation of American medicine, mai apoi apar lucrarile
semnate de: Kreps si Thornton (1984) Health Communication: Theory and
Practice; Sharfs (1984) Succinct text for medical students and practicing phy-
sicians, The Physicians Guide to Better Communication, and Northouse and
Northouses (1985). Aceste texte au fost urmate de o succesiune rapida de
lucrédri importante de comunicare in domeniul sdnatatii. Odata cu dezvol-
tarea literaturii de comunicare in aceasta sfera a aparut si necesitatea intro-
ducerii cursurilor de comunicare in domeniul educatiei medicale. Unele
dintre cele mai vechi cursuri de comunicare, in medicina, din SUA, con-
semneaza autorii citati, au fost organizate in cadrul Departamentelor de
comunicare de la universitatile mari de cercetare, precum Universitatea din
Minnesota (predat de Don Cassata), Universitatea de Stat din Pennsylvania
(predat de Gerald M. Phillips) si Universitatea din California de Sud (pre-
dat de Gary Kreps). Mai multe scoli medicale au inceput, de asemenea, sd
ofere cursuri de comunicare, in sdnatate, concentrandu-se pe abilitatile de
intervievare a medicilor de la Universitatea din Illinois (predate de Barbara
Sharf), Universitatea din Illinois de Sud (predate de Susan Ackerman-Ross)
si Universitatea din Calgary (predate de Suzanne Kurtz) [5, p.1-15]. Aceste
cursuri au fost printre primele,ce au stat la temelia dezvoltarii disciplinei de
comunicare medicala in scolile medicale din America, dar si din intreaga
lume.

Abordarea stiintificd si praxilologica a comunicdrii medicale in Repu-
blica Moldova incepe odata cu fondarea Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie in baza Institutului de Medicina nr. 1 din Sankt-Petersburg,
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evacuat in timpul celui de-al Doilea Rdzboi Mondial in Kislovodsk, care
ulterior a fost transferat la Chisinau, impreund cu studentii si intregul
cadru profesoral sub numele de Institutul de Stat de Medicind. Institutul
si-a inceput activitatea la 20 octombrie 1945, avand o singura Facultate,
cea de Medicind Generald, care intrunea 32de catedre, in cadrul cérora isi
faceau studiile cca 1000 de studenti.

Un promotor al valorilor nationale si al comunicdrii medicale in limba
romana a fost Nicolae Testemitanu, in biografia carua regasim ca isi trage
obarsia din satul Ochiul Alb, raionul Drochia, dintr-o familie de tdrani mij-
locasi - harnici si gospodari, mostenind valoroasele calitati umane: perse-
verentd, responsabilitate, abnegatie, altruism, onestitate si marinimie, dar
si nemarginita dragoste de neam, tard si de limba straimoseasca, devenind
in timp un ,,simbol, care a concentrat in sine durerea si intelepciunea, vre-
rea si amardciunea, speranta si suspinul, zambetul si plansul celor multi si
apasati” [6].

Nicolae Testemitanu face parte din ,,promotia de aur” a Universitatii
de Medicina si Farmacie din Republica Moldova, fiind prima promotie de
cadre medicale, dar si de renumiti savanti autohtoni, care au stat la temelia
dezvoltarii medicinei moldave.

Dupa absolvirea scolii primare din satul natal, a invatat un an (1940) la
gimnaziul din satul vecin — Baraboi, raionul Donduseni, ulterior - la liceul
teoretic ,,Jon Creangd” din orasul Balti. Din anul 1945 si-a continuat studi-
ile in clasa a IX-a la scoala medie nr.1 din acelasi oras (astézi liceul ,, Mihai
Eminescu”). Absolvind cu succes cursul deplin al scolii mentionate, a decis
sa-si continue studiile la Institutul de Stat de Medicina din Chisinau.

In timpul studentiei si-a manifestat calitatile sale intelectuale — asiduu,
perseverent, responsabil si talentat, inbinand armonios studiile medicale
(bursa nominald de stat ) cu activitatea obsteascd — era seful grupei aca-
demice in care studia, fiind ulterior ales lider al organizatiilor de tineret si
sindicale din Institut.

Activitatea profesionald o incepe in calitate de medic-ordinator la spita-
lul din oraselul Réascani, apoi in 1954 este numit asistent la Catedra de chi-
rurgie generala a Institutului de Stat de Medicina din Chisindu, conducand
concomitent Sectia medico-sanitard a Ministerului de Interne al RSSM.

Din anul 1955 este numit medic-sef al Spitalului Clinic Republican,
dand dovadéd de profesionalism, aptitudini manageriale exceptionale, in
scurt timp aici deschide noi sectii specializate. Dispunand de forte inepu-
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izabile in activitatea cotidiand, fondeaza concomitent revista ,,Ocrotirea
Sandtatii’,unde este si redactor sef.

In anul 1958 sustine teza de doctor in stiinte medicale, iar in 1959, la
varsta de doar 32 ani, este numit in functia de director (rector) al Institu-
tului de Stat de Medicina din Chisinau, manifestand si in aceastd postura
calitdti manageriale de exceptie — deschide noi facultéti, construieste noi
spatii pentru studii, cimine studentesti, laboratoare, o bazd pentru odihna
si sport pe litoralul Marii Negre, pune bazele serviciului traumatologic -
ortopedic, are permanent in vizor dezvoltarea stiintei medicale, incurajand
si promovand cat mai multi tineri talentati.

Treptat, in acesti patru ani, introduce limba roména ca limbé de predare
pentru medicinistii autohtoni, de aceea a si recomandat la studii doctorale
in diverse centre stiintifice din fosta Uniune Sovietica aproximativ 250 de
tineri medici talentati (bdstinasi), care ulterior au revenit la Alma Mater
cu o pregitire excelenta. Erau anii asa zisului ,dezghet hrusciovist”, cand
oamenii cu initiativa si talent puteau s se afirma pe deplin [7, p.12].

In anul 1962, Nicolae Testemitanu este numit in functia de Ministru
al Ocrotirii Sanatétii al RSSM, concomitent era si seful Catedrei de trau-
matologie, ortopedie si chirurgie de campanie. Anume in aceastd functie
s-au manifestat plenar virtutile sale organizatorice in domeniul sdnatatii
publice. In acea perioadi au fost construite mai multe institutii medicale de
rang republican - Spitalul Republican de Traumatologie si Ortopedie, Poli-
clinica Stomatologica, Dispensarul Republican de Dermatovenerologie.

Fiind ministru, el a elaborat strategii orientate spre asigurarea populatiei
republicii cu cadre medicale, spre consolidarea bazei tehnico-materiale a
sanatatii, spre perfectionarea si ancorarea formelor si metodelor de orga-
nizare a asistentei medicale populatiei din mediul rural. A adus medicul
aproape de tarani — a construit centre de sanatate si spitale la sate. Problema
care l-a fraimantat toatd viata a fost starea deplorabila a taranului. Scopul sau
suprem era asigurarea sinititii oamenilor si a pAmantului. In buna parte a
reusit, fiind unicul ministru din republicile unionale de atunci, care a reu-
sit sa duca o luptd eficientd impotriva abuzului de folosire a pesticidelor
in agricultura, reusind sd inainteze si sa obtina aprobarea unei hotarari de
guvern in aceastd privintd. Prin tot ce facea, prin comportarea ireprosabila
a sa de militant pentru propasire si dreptate, prin eforturile sale enorme
de a atrage atentia autoritétilor de atunci asupra omului simplu, devenise
foarte popular in tara.
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O alta problema ce il preocupa era utilizarea limbii romane in institu-
tiile statului. In acele vremuri, in Constitutie era stipulat ci limba de stat
este limba rusa, dar si ,moldoveneasca’, insd in toate organizatiile de stat
(Ia toate nivelurile!) si la toate manifestarile oficiale, chiar si in strada, se
vorbea numai in limba rusd. Testemitanu a indrdznit sd utilizeze ,limba
moldoveneascd” in actele oficiale elaborate in cadrul Ministerului Sanata-
tii. ,, Aceasta a fost ca o explozie, mai ales pentru contingentul rus, care
era majoritar prin toate ministerele, dar si marul discordiei intre colegii
de pe atunci. La Institutul de Medicina s-au gdsit oameni meschini, care
l-au invinuit de nationalism si ca ,,se uita peste Prut”. La aceste invinuiri,
Comitetul Central a organizat o comisie care urma sd examineze calom-
niile adversarilor sai. Primul secretar al CC de atunci, Ivan Bodiul, nu era
dispus sa-l elibereze din functia de ministru, dar au sosit de la Moscova doi
demnitari ai Ministerului Sanététii si Comitetului Central din URSS (Dani-
lov si Baltiiski), care au insistat ca Nicolae Testemitanu si fie eliberat din
postul de ministru, deoarece ,, a dispus introducerea in invatdmant ,limba
moldoveneascd” la Institutul de Medicind si a incredintat predarea cursuri-
lor unor lectori fara experienta, moldoveni: «e rau ca prelegerile sunt tinute
de persoane necalificate, dar e si mai rau, ca la Dvs se folosesc manualele
romanesti: nomenclatura lor e mica, ei (romanii - n.a.) utilizeazd, in prin-
cipiu, traduceri ale manualelor din Franta, RFG, din alte state. Profesorii in
varstd sustin cd prin asta mutilam studentii» [8, p.29-30].

Mircea Snegur, primul presedinte al R. Moldova, descrie acest eveni-
ment astfel: «Mulfi dintre acei care au fost ajutati si calduziti de Nicolae
Testemitanu s-au dovedit a fi oameni meschini, invidiosi si nerecunoscétori
(...), insa chiar fiind destituit din post, el nu s-a lasat invins, caci Nicolae
Testemitanu ficea parte din acei stejari ai lui Stefan cel Mare, care, pe timp
de vijelie, devin mai tari si mai vigurosi»” [9].

A lasat mostenire genaratiilor ulterioare peste 220 de lucrari stiintifice,
inclusiv 15 monografii, lucrari metodice consacrate managementului in
sanatate publicd si istoriei medicinei. ,,Domniei Sale ii datoram crearea sis-
temului modern de medicina primar4, integrat functional cu medicina spe-
cializata” (http://usmf.md/despre — universitate/in-vizita-la-usmf/anul-ni-
colae-testemitanu/biografie/).

Nicolae Testemitanu ramane in memoria tuturor ca un pedagog expe-
rimentat, devotat cauzei si idealurilor tinerelor generatii. ,,Astazi, ilustrul
medic-savant, patriot si ctitor al Sistemului de sandtate a devenit un simbol
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al medicinii nationale si va raiméne pentru eternitate ca unul dintre cei mai
talentati si iubiti fii ai poporului, personalitate notorie si irepetabila a inte-
lectualitatii inzestrat cu capacitéti exceptionale de muncd, gandire, onesti-
tate si dragoste fata de popor si glia stramosilor” [11].

Universitatea de Medicina si Farmacie continud si azi valorile gene-
ral-umane si profesionale, promovate in domeniul profesional medical
de reputatul N. Testemitanu si consideram cd, in buna parte, pastrarea si
dezvoltarea comunicdrii interpersonale medic-pacient, in limba romana,
aportul medicilor cultivati in acest sens, se datoreaza lui.

Si in prezent, la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”se acordd o deosebita importanta formarii si dezvoltarii com-
petentei de comunicare interpersonald medic-pacient, care este armonios
completatd de competentele tehnice, profesionale. Astfel, de mai bine de un
deceniu s-au introdus in educatia medicald universitard cursuri de comu-
nicare medicald integrate la diverse niveluri de instruire - Comunicare si
comportament in medicina, Stiintele comportamentului, Psihologia comu-
nicarii, Psihologia comportamentului, Comunicare si ingrijirea pacientu-
lui, Psihologie medicala, Bioetica, Limba romana si terminologie medicald,
Limbi moderne etc., lipsind unul specific, asa cum il abordam noi - comu-
nicarea interpersonald medic-pacient.

Actualmente, problemei actului de comunicare medicald ii sunt consa-
crate studii complexe, deoarece comunicarea in domeniul sandtatii este o
sfera de cercetare extrem de largd, examinand numeroasele nivele si canale
de comunicare intr-o gama largd de contexte sociale.
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ETHICS OF THE TECHNOLOGY OF ORTHOPEDIC IMPLANTS:
CONSIDERATIONS ON THE CONCEPT OF HYBRIDIZATION
OF THE HUMAN BODY

The ethics of implant technology is one of the cutting-edge technologies
addressed currently by bioethics. This article intends to contribute to the ethi-
cal discourse of orthopedic implant technology, by addressing the ethical issues
imposed by the new types of implants applied in orthopedic surgery. These
are mechanisms designed to attach muscles to tendons and bones, in order
to improve postoperative joint function. This technology presents significant
engineering challenges, including designing materials and devices, determi-
ning implant evaluation values, validating the procedure and reducing risks.
The present study will focus on one of the problems of bioethics regarding
implants, namely the question ,,In what way does the hybridization of the
human body or the combination of mechanical and biological components,
affect the self-awareness and cultural identity of individuals?”

Etica tehnologiei implanturilor este una dintre cele mai actuale teme
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din domeniul bioeticii. Noile implanturi aplicate in chirurgia ortopedica
reprezinta mecanisme concepute de a atasa muschii la tendoane si oase, cu
scopul de a imbunatati functia articulara postoperatorie. Aceasta tehnolo-
gie prezintd provocari semnificative in domeniul ingineriei, inclusiv pro-
iectarea materialelor si a dispozitivelor, determinarea valorilor de evaluare
a implantului, validarea procedurii si reducerea riscurilor. Studiul de fata
se va concentra pe una dintre problemele bioeticii cu privire la implanturi
si anume la intrebarea ,In ce mod hibridizarea corpului uman sau combi-
narea componentelor mecanice si biologice, va afecta constiinta proprie si
identitatea culturald a indivizilor?”

In baza credintelor culturale si filosofice ale individului, utilizarea unor
proteze mecanice si a implanturilor, ar putea altera identitatea acestuia sau
starea lui de confort. In acest articol se va examina conceptul de identitate si
de sine prin prisma dualismului cartezian, etica lui John Lock si relatia din-
tre tehnologie si identitate. Termenul de ,hibridizare” este folosit pentru a
defini implantarea unei componente artificiale intr-un organism pur biolo-
gic. Ideile generate in urma acestei analize, vor fi aplicate noilor implanturi,
pentru a intelege modul in care aceastd tehnologie ar putea afecta identita-
tea pacientului.

Filosoful francez, Rene Descartes (sec.XVII), cunoscut pentru lucrarea
sa ,Meditatii metafizice” este autorul teoriei despre dualismul cartezian,
conform careia universul contine doud tipuri distincte de substante: sub-
stanta fizicd si substanta mentald. Substanta fizica (res extensa) este definita
ca o substanta extinsd si de neconceput cuprinsa de materie, in timp ce
substanta mentala (res cogitans) este un lucru neintendent si ganditor [1].
Descartes considera ca sufletul si trupul existd ca forte opuse si indepen-
dente, desi pot interactiona una cu alta. Descartes explica faptul cd, concep-
tul de sine ca substantd pur ganditoare nu este mai dificil decat conceptul
de corp material extins. De exemplu, indivizii pot fabrica din ceara obiecte
de forme diferite, faird a modifica materialul din care sunt confectionate
(ceara). In mod identic, o substantd pur ganditoare este descrisd ca fiind
ceva care poate prelua diverse ganduri, indoieli, dorinte si credinte Dife-
renta cheie este ca substanta pur ganditoare si substanta fizicd sunt separate
si distincte unele de altele, ceea ce inseamnd cd mintea si corpul trebuie sa
existe ca entitati opuse si independente.

Criticii lui Descartes au invocat doud probleme principale ale teoriei
dualismului: (1) cum putem percepe durerea si senzatiile daca mintea si
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corpul sunt entitati separate si (2) daca substantele psihica si fizicd sunt
separate si nu interactioneaza intre ele, de unde stim cd ambele exista? Prima
problemd, cunoscuta drept interactionism, poate fi abordatd prin intele-
gerea faptului cd organismul este un sistem inchis [2]. Aceasta inseamna
ca lucrurile fizice actioneaza asupra lucrurilor fizice, in timp ce lucrurile
mentale actioneaza doar asupra celor mentale. De exemplu, dorinta de a
misca ména nu are nici o legatura cu actiunea fizicd. Iar impulsurile trans-
mise prin neuroni, de la creier catre muschi, cu stimularea acestuia, este
o actiune fizicd pura [2]. In mod similar, gandurile unei persoane nu pot
duce decét la alte ganduri, facand sa fie separate actiunile ei fizice de dorin-
tele mintale. Cea de-a doua problema a dualismului este abordata folosind
argumentul de concepere a lui Descartes. El sustine cd, daca este posibil sd
concepem mintea ca fiind separatd de corp, ea trebuie sa fie separatd. Cu
toate acestea, dupa cum a mentionat criticul Antoine Arnauld, doar pentru
cd nu putem concepe ceva, nu inseamna ca nu existd sau cd nu este adevarat
[2]. Separarea sufletului si a trupului a presupus ca sufletul este nemuritor,
stabilind credinte religioase actuale si astazi.

Spre deosebire de Descartes, care se concentra pe problema metafizica a
identitdtii umane, John Locke, un politician si filozof din secolul al XV1I-lea,
a abordat conceptul de identitate umana din perspectiva epistemologica.
Intrebarile epistemologice privind identitatea umana abordeazd modul in
care percepem ceva ca o identitate continua. John Locke nu este de acord
cu conceptul in care identitatea apartine unei substante materiale sau spiri-
tuale [3]. Dacd acesta ar fi adevdrat, sufletul s-ar putea deplasa de la un corp
la altul si mai multe persoane ar putea fi aceeasi persoand. In plus, dacd
conceptul de identitate ar apartine unei substante, identitatea indivizilor
ramane aceeasi in diferite stari de constiinta. Cu alte cuvinte, am fi aceeasi
persoand care viseazd pe masura ce suntem in stare de veghe. Locke ofera o
teorie mai pragmatica conceptului de identitate, care permite individului sa
decida cand persista sau nu ideea initiala a unui obiect. De exemplu, atunci
cand la masina este inlocuita o piesd, ideea originald a masinii persista,
in ciuda schimbdrii interne. Perceptia identitatii unui obiect este axatd pe
procesul de organizare a ideii. Percipientul priveste ideea generala a masinii
vechi pentru a concluziona cd ideea masinii vechi persista, deci identita-
tea masinii ramane aceeasi. Aceastd analiza este aplicatd in mod similar
identitatii umane, unde identitatea umana este direct atribuitd memoriei si
experientei. Locke a motivat ca identitatea persoanei nu este o caracteris-
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ticd inndscuta, dar este definitd de constiintd, ceea ce duce la distinctia unei
fiinte de alte fiinte. Teoria sa afirma ca identitatea persoanei este modelata
de experientele si reflectiile cu care se confruntd in lume [4]. De aseme-
nea, teoria lui Locke descrie o persoana ca o fiinta ganditoare si inteligentd
care se poate considera ea insasi acelasi obiect ganditor in timpuri si locuri
diferite [3]. Experientele unei persoane sunt péstrate in memoria lor. Toate
amintirile pot forma idei pe care un individ le organizeaza in minte pentru
a forma o singurd identitate. Cu toate acestea, daca un individ isi pierde
memoria, nu are aceeasi identitate, deoarece toate experientele si amintirile
din trecut care si-au format identitatea sunt acum pierdute. Prin urmare,
atat timp cat o tehnologie nu influenteaza memoria pacientului, identitatea
lui va rdiméne intacta.

In timp ce noile implanturi au ca scop principal restabilirea functiei
articulare, ele au si potentialul de imbunatatire a functiei articulatiei, prin
optimizarea formei sau functiei umane care nu raspunde nevoilor medicale
autentice. Noile implanturi, daca sunt utilizate cu scop de imbunitatire, au
implicatii etice diferite fata de cele utilizate pentru tratament. Relatia dintre
tehnologia de ameliorare, corp si identitate meritd analizatd pentru a inte-
lege impactul pe care l-ar avea aceste tehnologii asupra identitdtii umane,
in cazul in care aceste implanturi ar face parte din categoria tehnologiilor
de ameliorare. Vom aborda acest subiect prezentand doud aspecte, unul
din perspectiva conservatoare a lui Leon Kass si altul a lui David DeGrazia,
filosof al moralei specializat in bioetica. Leon Kass sustine ca societatea nu
respecta corpul sau viata corporald. El recunoaste tehnologia de amelio-
rare, chirurgia plastica si estetica, tehnologia chirurgicala si dispozitivele
implantabile drept tehnologii de prelungire a vietii umane in conditiile in
care societatea neglijeaza dependenta umand de corp [5]. Fiintele umane
depind de corp pentru a gandi, comunica si actiona. Kass sustine cd con-
stientizarea noastra despre corp ne invatd vulnerabilitate si elimina orice
notiune de autonomie individuald [5]. Putem descrie un eveniment spu-
nand: ,,mingea m-a lovit la brat” sau ,mingea m-a lovit” Ambele expresii
sunt acceptabile in descrierea situatiei, dar prima afirmatie separa corpul
de individ, in timp ce ultima descrie corpul si individul ca un tot intreg.
Aceasta confuzie in limbaj ii determina pe indivizi sa ignore toate rela-
tiile dintre corp si identitate si sa se concentreze asupra preocupdrilor mai
importante din viata lor de zi cu zi. Kass sugereaza ca corpul realizeaza
actiuni in ,spatiul trait al individului, care apartine intr-un fel si da nastere
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la sentimentul de sine [al individului]” [5, p.25]. Kass sustine ca tehno-
logia de imbunatatire a performantei face ca un individ sé fie ,,mai putin
uman”. El considerd ca un act este considerat uman doar daca este reali-
zat prin alegerea constienta si prin ,disciplinarea corpului si a darurilor
sale naturale in vederea atingerii unui scop” [6, p.146]. De exemplu, un
sportiv isi seteazd un anumit obiectiv si lucreaza pentru atingerea acelui
obiectiv cu ajutorul vointei. Tehnologia de ameliorare il face pe sportiv sd
se bazeze pe o fortd exterioard pentru a reusi in obiectivele sale. In general,
Kass considerd ca trebuie sd existe limite morale ale practicilor medicale,
care sunt exclusiv orientate spre restaurare sau remodelare a unor defecte.
El este impotriva oricdrei interventii biomedicale cu scop de imbunatatire,
deoarece considera ca aceasta altereaza identitatea. ,,A avea o identitate”
este echivalentd cu ,,a avea limite si defecte”. Cautarea unei modalititi de a
depdsi aceste limite si defecte doar prin vointa proprie, este sursa identitatii
unei persoane. Utilizarea tehnologiei pentru a imbunatati si depasi aceste
limite poate degrada individualitatea si intruchiparea umana.

David DeGrazia descrie o analizd diferitd fata de relatia dintre identita-
tea si tehnologia de imbunatatire. El afirma ca identitatea este impartitd in
doud componente: identitatea numerica si narativa. Identitatea numerica
se refera la esenta unei entitati, in care identitatea a ceva rimane aceeasi
de-a lungul timpului si permite unei entitati sa existe cu schimbare [7].
Identitatea narativa este modul in care individul defineste si percepe sinele
sau. DeGrazia sustine ca analiza identitatii cu tehnologia de imbunatatire
este concentratd mai ales pe abordarea psihologica a identitatii, unde con-
tinuitatea constiintei si experientei formeaza identitatea. Aceasta este in
esentd teoria lui Locke, in care constiinta si memoria dicteaza integritatea
identitdtii unei persoane. DeGrazia sustine ca ar trebui sd privim identita-
tea si dintr-o abordare biologicd. Abordarea biologica afirma pur si simplu
ca existenta continua nu necesita continuitate psihologica, ci doar biolo-
gicd. Cu alte cuvinte, atita timp cat suntem biologic in viata, identitatea
si existenta noastra sunt intacte. Prin evaluarea abordarilor atat biologice
cat si psihologice, DeGrazia concluzioneaza cé tehnologia de imbunatatire
afecteaza doar identitatea narativa, care se schimba cu timpul si prin expe-
rientd, fird a afecta identitatea numerica.

Utilizarea implanturilor ortopedice actuale in interventiile chirurgicale
totale de inlocuire a genunchiului si a soldului este un exemplu elocvent al
modului in care societatea a acceptat din punct de vedere moral implan-
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turile, fara a considera cd organismul si identitatea de sine sunt compro-
mise. In plus, noile implanturi sunt concentrate pe o zond a corpului care,
conform teoriei lui Descartes, nu afecteazi identitatea individului. Pe baza
teoriei lui Locke, un individ este acelasi om daca isi aminteste experientele
din trecut. Noile implanturi nu vor afecta memoria pacientilor, astfel incat
pacientul isi va putea aminti experientele, amintirile si ideile din trecut,
care ii formeazd identitatea. Mai mult ca atat, noile implanturi vor fi proiec-
tate astfel incat sa fie biocompatibile si cu un efect fizic limitat asupra tesu-
tului adiacent, astfel incat pacientul sd nu-si piarda cunostinta in timp. Se
incearca de a proiecta aceste implanturi, pentru a reduce la minim discon-
fortul post-chirurgical si de a imbunatati functia articulara a pacientului.
Noile implanturi au doua aplicatii potentiale: de a restabili capacitatea
fizica sau de a imbunatati miscarea fizica. Ambele aplicatii au principii etice
diferite. Restabilirea capacitatilor fizice ii permite pacientului sa duca o viatd
independentd, prin cresterea abilitétilor de a-si efectua de sinestétator acti-
vitatile zilnice. Spre exemplu, implantul de genunchi pus unui pacient cu
gonartroza, ii va permite sa realizeze acele activitati pe care le facea inainte
de aparitia patologiei (urcarea scarilor, ridicarea de pe scaun). Din aceste
considerente Kass este deacord ca implanturile au o contributie pozitiva
asupra identitatii persoanei. Cu toate acestea, el se opune utilizdrii acestor
tehnologii de cétre persoanele sanatoase, care pledeaza pentru imbunatati-
rea functiei fizice. El sustine ca implanturile vor crea o capacitate artificiald,
degradand demnitatea actiunii umane naturale si modificandu-i identitatea.
Un posibil contraargument ar putea aborda definirea actiunii umane
naturale. In cazul unui atlet, spre exemplu, este oare intreprinsi o actiune
umana naturald atunci cand alergédtorul foloseste incéltiminte tip cram-
poane in timpul antrenamentului sau a unei curse? Sau este consideratd o
actiune umana naturald — consultatia unui nutritionist si adoptarea celei
mai optime diete pentru un sportiv? Sunt oare, echipamentele sportive cos-
tisitoare, suplimentele alimentare si dieta, factori externi care ar ajuta un
sportiv sa isi atingd obiectivul? Diferenta dintre acestea este ca implantu-
rile sunt ireversibile. Dupa ce au fost implantate chirurgical, implanturile
sunt menite sa ramand pe termen lung. Ingerarea suplimentelor sportive
sau utilizarea echipamentelor nu este permanentd. Are mai putin impact
asupra vietii de zi cu zi a persoanelor, in timp ce scripetele mecanice sunt
o interventie mai invaziva. DeGrazia ar sustine ca aceste noi implanturi
nu vor schimba identitatea unei persoane, deoarece identitatea numerica
a pacientului va ramane aceeasi. Gandurile, experientele din trecut, dorin-
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tele, credintele si trasaturile de caracter ale pacientilor vor ramane continue
dupa implantare. Perceptia de sine a pacientului sau identitatea narativa se
va schimba din cauza abilitatilor sale recent dobandite, dar esenta generala
a fiintei nu se va modifica. Se poate sustine ca, identitatea unei persoane
va fi consolidatd cu abilitati noi. Unele persoane ar solicita un implant la
genunchi doar din motiv ca sd devind un alpinist sau un atlet mai bun.
Capacitatea de a efectua o actiune care aduce un sens vietii cuiva va conso-
lida identitatea acesteia.

Obiectivul acestei lucrdri a fost de a aborda problema bioeticé ale noi-
lor clase de implanturi prin prisma impactului asupra sinelui pe care le-ar
putea avea aceste tehnologii. Totusi raiméan neabordate si alte probleme cum
ar fi riscurile si beneficiile implanturilor in contextul cercetérilor clinice,
problema justitiei sociale a distributiei tehnologiei. In timp ce costul initial
al implanturilor va fi mare, costul implanturilor scade de obicei in timp,
permitand tuturor pacientilor sd beneficieze de aceasta noua tehnologie.
Impactul asupra sinelui este redus, deoarece nu influenteaza constiinta sau
experientele anterioare ale unei persoane.

In concluzie, sustinem faptul ca implanturile ar putea consolida identi-
tatea, permitand pacientului sd faca activitati care ar fi fost imposibile fara
implant. Discutiile etice viitoare ar trebui sd se concentreze asupra modu-
lui in care etica acestor implanturi se schimba atunci cdnd le consideram
folosite ca tehnologie de ameliorare si analiza problemei din perspectiva
diferitelor teorii ale identitatii personale.
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BIOETHICAL CRITERIAS REGARDING THE IMMUNIZATION OF
WOMEN DURING PREGNANCY IN THE UNITED KINGDOM

Nowadays, maternal immunization also raises ethical questions.Innovati-
ons in vaccine science have given us an incredible oppotunity to improve both
maternal and fetal health during pregnancy.Although a growing number of

130



countries,including the UK are adopting maternal vaccine programs against
diseases like influenza and pertrusis,there is a little discussion of the ethical
criterias of maternal vaccine programs.

Imunizarea femeilor insdrcinate este o strategie promitatoare a sistemu-
lui de sanatate publicd,al carei scop este de a reduce morbiditatea si mor-
talitatea atat a mamelor,cat si a fetilor. Stabilirea sigurantei si eficacitatii
vaccinurilor des se bazeaza pe studii ce presupun inscrierea in cercetari a
mii de participanti la studiu. Pe parcursul istoriei,inscrierea femeilor insar-
cinate in studii de cercetare clinicd a intimpinat multe bariere bazate pe risc
si lipsd de experienta.

Rolul imunizarii rezidd in aceea cd aceasta,in sarcina poate oferi protec-
tie impotriva bolilor infectioase mamei, fatului ei in curs de dezvoltare si
chiar nou-néscutului. Acest lucru se realizeaza prin cresterea nivelului de
anticorpi la mama impotriva infectiilor particulare, astfel incat nivelurile
ridicate si de protectie a anticorpului sunt transferate prin placenta catre fit
si sunt retinute de sugar in timpul maturarii sistemului imunitar.

Fatul sau sugarul nu pot consimti la participarea la cercetare, astfel o
problemad etica este la cit de mult risc este acceptabil de a impune fatul sau
sugarul. Este important ca beneficiile unei cercetéri sa fie proportionale cu
beneficiile mamei si a copilului.

Filosoful englez Marcel Verweij, originar din Netherlands, profesor la
Universitatea Wageningen a facut o prima analiza generald vizand etica
imunizdrii materne si concluzionand ca vaccinarea in timpul sarcinii este
etic adecvata, dacd poate proteja mama sau copilul impotriva unui risc con-
cret de infectie periculoasa.

Din cauza importantei majore a includerii femeilor insdrcinate in cerce-
tarile biomedicale,s-au solidificat patru principii care ghideaza etica cerce-
tarii pentru sarcina si acestea sunt urmatoarele:

1. Femeile insdrcinate merita sa fie informate cu o bazd de dovezi pri-
vind prevenirea si tratamentul bolilor infectioase in sarcina, acesta fiind
drept aprobat de justitie. Justificarea fundamentald a acestui principiu se
bazeazd pe recunoasterea faptului ca femeile insarcinate echivalent tuturor
celorlalte fiinte umane au aceleasi egalitati morale,astfel incat interesele si
nevoile lor meritd sa fie tratate in mod egal. Acest principiu a fost reafirmat
in mai multe contexte internationale,toate ducand la aceiasi idee:, Echi-
tatea impune ca cercetarea sa nu fie concentratd in mod disproportionat
pe nevoile de sandtate ale unei clase limitate de oameni...Din moment ce
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informatiile despre gestionarea bolilor sant considerate un beneficiu pen-
tru intreaga societate, este nedrept sd fie lipsiti intentionat grupuri specifice
de acest beneficiu,aici incadrand si femeile insarcinate... ” CIOMS(Consi-
liul Organizatiilor Internationale de Stiinte Medicale) .

2. Femeile insdrcinate nu ar trebui clasificate drept ,,populatie vulne-
rabila” folosita in scopurile cercetdrii subiectilor umani. Pana de curand,
femeile insdrcinate au fost clasificate drept ,,populatie vulnerabild” folosita
in scopurile reglementdrilor si orientarilor cercetdrii. S-a ajuns la aceasta
idee din cauza cé femeile insdrcinate nu sunt in masura si ofere consimta-
mant valabil... ,,Femeile insdrcinate nu trebuie considerate vulnerabile doar
pentru ca sunt insarcinate.

3. Este etic permisa efectuarea de cercetari asupra gravidelor care intal-
nesc standarde specifice de risc(in cazul carora vaccinul joaca un rol pri-
mordial pentru ameliorarea stdrii). Ca orice cercetare care implicd subiecti
umani, cercetarea cu gravide trebuie sa indeplineasca toate protectiile stan-
darde de cercetare: riscul trebuie sa fie cel mai mic si consimtamantul infor-
mat corespunzator, acestea fiind obtinute inainte de efectuarea cercetarii.

4. Justitia impune ca femeile insdrcinate sa aiba acces echitabil la cerce-
tarile care oferd perspectiva beneficiului direct.

Astfel,testarea si administrarea vaccinurilor sunt guvernate de o para-
digma eticd si legala care presupune evaluarea balantei dominante intre
risc si beneficiu - si in care ultimul preia autoritatea decizionald in efectu-
area unei cercetdri. Cand se vorbeste despre vaccinarea materna in cadrul
acestei paradigme risc-beneficiu, calculul etic este complicat de doi factori.
Unul este cd si mama si fatul / sugarul este implicat. Al doilea, ca sarcina
este tranzitorie si femeile insarcinate constituie doar o parte din popula-
tia sensibild la boald. Astfel,autorii concluzioneaza ca femeia gravida este
imunizatd numai in cazul cind riscul vaccinului atat pentru mama cét si
fat este minim.

Cercetdrile vizind efectuarea imunizarii in timpul sarcinii sunt difici-
le,caci presupun absenta datelor de referinta privind rezultatele materne si
neonatale care sunt frecvent intalnite in sarcing, schimbari imprevizibile in
epidemiologia bolii si credintele culturale. Se propune ca masura de cres-
tere a ratei de imunizare a femeilor insarcinate organizarea anumitor lectii
care pun accent pe intelegerea efectelor vaccinurilor,precum si instruirea
viitoarelor mame de a accepta vaccinarea in sarcina.
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SOME BIOETHICAL ISSUES OF IN VITRO FERTILISATION

In vitro fertilization has raised a broad spectrum of bioethical issues,
which question our social values and morals. The ethical concerns include the
status of the embryo and the sanctity of life as some of most important topics.

Fertilizarea in vitro reprezintd un tip de tehnicd a reproducerii umane
asistate medical. Esenta tehnicii constd in contopirea spermatozoidului cu
ovulul in conditii de laborator, cu introducerea si implantarea ulterioara a
embrionului in uter. Odata aparuti aceastd tehnica a iscat un sir de pro-
bleme bioetice, care sunt analizate si dezbétute constant.

O problemd ostensibild a fertilizarii in vitro este numarul insolit de nas-
teri multiple (gemeni, tripleti etc.). Aceasta se datoreaza tehnicilor folosite
la inceputul implementarii FIV. Astfel, femeii i se implantau patru embrioni
pentru a creste sansele unei sarcini reusite, cu trecerea timpului tehnolo-
gia s-a perfectionat, fiind necesari doar doi embrioni pentru implantare cu
pistrarea aceleiasi rate a unei sarcini reusite. In zilele noastre a fost elabo-
rata tehnica utilizarii unui singur embrion, insa cu costul diminuarii ratei
succesului. Totusi, multe femei vor alege tehnica ce implicéd utilizarea mai
multor embrioni, datoritd sanselor mai mari de succes si dat fiind faptul ca
deseori sunt necesare doud cicluri de transfer a unui embrion, fapt ce gene-
reazi pliti aditionale. In asa mod ne confruntim cu un potential risc mai
mare pentru sdnatatea femeii in timpul nasterilor multiple, acestea fiind
mai putin dezirabile in comparatie cu nasterea unui singur fit.

Fertilizarea in vitro a adus cu sine inca un sir de probleme etice dintre
care putem mentiona: crioconservarea ovarelor, ovulelor, spermatozoizilor
si embrionilor; setea nesdbuitd de profit a companiilor ce presteazd genul
dat de servicii; diagnosticul genetic efectuat inainte de implantare cu selec-
tarea anumitor particularitati, de exemplu sexul copilului, de cétre poten-
tialii parinti; embrionii ,nedoriti’; dorinta de a avea copil a cuplurilor de
acelasi sex, persoanelor singure si necasdtorite etc.

In altd ordine de idei, problema utilizirii FIV pentru satisfacerea dorin-
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tei de a avea copil a cuplurilor de acelasi sex se impune in mod stringent in
societatea contemporanad. Actualitatea temei este data de ascensiunea mis-
carii LGBT si lupta lor pentru drepturi egale, inclusiv dreptul la familie.
Deocamdata solutia functionala pare a fi reglementarea juridica de catre
organele statului a tehnicii FIV cu stabilirea unui cadru de rigid de indicatii
si potentiali beneficiari.

O voce rasundtoarea in cadrul acestor polemici a fost cea a institutii-
lor religioase. Desi reprezentantii diferitelor culte adoptasera varii pozitii,
diatriba marcanti a fost adusd de Biserica Romano Catolicd. In 1987 ea
si-a declarat opozitia fata de fertilizare in vitro invocand trei argumente:
incalcarea principiului ,,sanctitatii vietii” prin distrugerea embrionilor neu-
tilizati; posibilitatea fertilizarii in vitro de catre un donor strain, altul decat
sotul, astfel plasdnd reproducerea in afara contextului mariajului; ruinarea
legaturii dintre procreare si actul conjugal.

In concluzie, problemele bioetice ale fertilizarii in vitro raman incd a fi
deschise, neidentificAindu-se o solutie universal valabila.
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INVOLVEMENT OF BIOETHICAL PRINCIPLES IN PREVENTION OF
INFECTIOUS DISEASES

A significant global increase in the number of patients with infectious
diseases, including helmetiasis, contribute to increased vulnerability in soci-
ety. It is very important to understand and determine the potential medical
and nonmedical factors in infectious diseases, which can influence the effici-
ency of the medical assistance in the context of observing the bioethical impe-
ratives.

Maladiile infectioase determind un contingent de populatie vulnerabila.
Un loc special reprezintd infectiile parazitare ce constituie o amenintare
pentru sanatatea populatiei, estimindu-se la circa o treime din populatia

134



lumii, fiind cauza aparitiei unor maladii, mai mult sau mai putin grave,
precum flebitele, trombozele si chiar socul anafilactic. Organizatia Mon-
diald al Sanatatii (O.M.S) raporteaza ca mai mult de 1 mlrd. de oameni
din intreaga lume sunt infestati cu diverse specii de paraziti intestinali, iar
helmintiazele sunt cauza evolutiei unor stéri patologice grave, uneori chiar
letale. Helmintiazele cunosc o larga raspandire si in tara noastra, afectand
cu precadere sandtatea copiilor. Studiul asupra morbiditatii bolilor infecti-
oase aratd ca helmintiazele se plaseaza printre ,,topul” maladiilor, cedand
imbolnévirilor de gripa si alte infectii acute ale cailor respiratorii superi-
oare, iar odata cu intensificarea in ultimii ani a legaturilor internationale
si a migratiei populatiei, se creeaza pericolul importarii bolile parazitare
din alte tari. Identificarea si monitorizarea pacientilor potential infestati cu
paraziti a devenit o conditie necesara in practica medicinei preventive.

Desi profilaxia bolilor infectioase si a infestarilor cu helminti in institu-
tiile pentru copii si adolescenti este bazatd pe realizarea unui complex de
masuri speciale profilactice si antiepidemice, numarul acestora nu este in
scadere. Pentru a preveni aparitia bolilor infectioase in institutiile pentru
copii se realizeaza urmatoarele masuri: 1) toti copiii din nou primiti in insti-
tutia data sunt supusi unui control medical profund pe baza caruia parintii
prezintd adeverinte medicale despre starea de sandtate eliberate de policli-
nica de circumscriptie; 2) efectuarea de catre medicii-pediatri a controlului
medical periodic al copiilor in functie de varstd, analiza si aprecierea datelor
acumulate, depistarea copiilor bolnavi; 3) sporirea rezistentei organismu-
lui copilului la diferite boli infectioase prin: crearea conditiilor optimale ale
mediului de activitate din institutii; organizarea corecta a regimului zilei si
a diferitelor activitati; 4) alimentatia echilibratd; folosirea pe larg a tuturor
mijloacelor si formelor de educatie fizicd, sport si de calire a organismului;
5) crearea imunitatii specifice la copii si adolescenti prin efectuarea vaccina-
rilor profilactice; 6) respectarea in institutiile prescolare a izoldrii de grup si
individuale; 7) separarea tuturor obiectelor de uz personal ale fiecarui copil;
8) interzicerea frecventdrii institutiei date de cétre acei copii, care au fost la
domiciliu in contact cu un bolnav de boli infectioase, etc.

Problema educatiei pentru sdnatate si cea a calitatii serviciilor medi-
cale de prevenire a infestarilor cu helminti acordate populatiei capatd o
actualitate deosebitd in medicina contemporand autohtond. Calitatea ser-
viciilor medicale pentru pacientii cu aceste maladii infectioase prevede o
abordare complexd, inclusiv si prin implementarea cunostintelor bioetice
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in practica medicald de preventie. Medicul infectionist trebuie sd actioneze
intotdeauna dupa constiinta sa si in interesul maxim al bolnavului in acord
cu principiile bioeticii. Astfel, fiecarui pacient sa i se respecte: autonomia,
dreptul la o protectie corespunzitoare a sanatatii lui, asigurata prin masuri
preventive de ingrijire a sdnatatii; informarea despre serviciile de sanatate si
modalitatea optima de utilizare a acestora; de a fi instiintat complet despre
starea de sandtate, procedurile medicale propuse, despre riscurile potentiale
si beneficiile pe care le presupune fiecare procedura, asupra alternativelor,
diagnosticului, prognosticului si progresiei tratamentului; iar informatia
oferitd va fi comunicata pacientului intr-un mod corespunzator capacita-
tii sale de intelegere. Toate actiunile medicului trebuie supuse in confor-
mitate cu procedurilor etice, cu vointa si consimtdmant constientizat de
pacient sau reprezentantul legal al acestuia; toate informatiile despre starea
de sanatate a pacientului, diagnosticul, prognosticul si tratamentul precum
si alte informatii de natura personala vor fi prestate confidential. Medicul
nu trebuie sd intervina in viata particulara a pacientului doar cu acordul
acestuia sau dacd interventia poate fi justificata ca necesara diagnosticului,
numai in prezenta acelor persoane care sunt necesare si daca pacientul nu
a solicitat altfel. Pacientii infectati au dreptul la intimitate. Accesul la servi-
ciile medicale trebuie sa fie usor intelese pentru toti, fard discrimindri si in
conformitate cu resursele financiare, umane si materiale disponibile.

Putem conchide ca este foarte important ca sistemul medical preventiv
din tara noastra atunci cand elaboreazd noi paradigme pentru perfectarea
acestuia: 1) sd se bazeze pe o conceptie adecvata despre om si mediul in
care acesta exista; 2) sa diminueze expunerea la factorii de risc si contribuie
la schimbarea comportamentului de risc pentru sdnatate al populatiei; 3) sa
puna accent pe depistarea precoce a bolilor contagioase, ceea ce ar favoriza
reducerea numarului de zile de spitalizare si a medicatiei cazurilor severe,
precum si la scaderea costului medical; 4) sa stabileasca programe de sana-
tate pentru comunitate prin cresterea gradului de informare a populatiei
in legdturd cu infectiile parazitare si nu numai, reducand astfel indicele de
transmitere a infectiilor contagioase; etc. Bioetica, ca drept studiu siste-
mic-complex a comportamentului si activitatii umane, printre multiplele
sale scopuri, unul dintre ele, are de a evidentia sectorului nominalizat al
interventiilor publice necesitatea de eforturi comunitare intru prevenirea
maladiilor infectioase si promovarea sanatatii.
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ETHICAL ISSUES IN RELATIONSHIP OF DOCTOR
AND CANCER PATIENT

Cancer is the current global problem of humanity, because of the steady
increase of morbidity and mortality in the past decades. The role of commu-
nication in the doctor and oncological patient relationship, is become more
important, and in many respects due to the patients access to a huge amount
of information about their disease and treatment options.

O problema importanta in randurile pacientilor oncologici, cat si a
medicilor oncologi, tine de informarea si comunicarea adevarului despre
boala sa si a pronosticului, diagnosticul in sine constituind o traumd. A
spune pacientului cé el are cancer, este ca si cum l-am lua dintr-o exis-
tentd ,,normald” si I-am duce intr-o alta ,,bolnava’, cu o eticheta social greu
de purtat, respective ea pare o presiune enorma — mentald si fizica - asu-
pra bolnavului in primul rand. Concomitent cu cele mentionate, medicul
oncolog este si el presat de responsabilitatea de a comunica pacientului cu
cancer toate informatiile de care acesta are nevoie intr-un mod cat mai efi-
cient, atent §i empatic. Reactia unui pacient diagnosticat cu cancer poate fi
diferita de la o extrema la alta (prin resemnare, prin furie sau frica, tristete
sau soc pand la sinucid), reflectindu-se asupra capacitatii de decizie, ceea
ce face necesar ca medical sd-si cunoasca bolnavul atat de bine incat in
cazul dezviéluirii diagnosticului sa poata analiza riscurile si consecintele de
unde si survine problema de a ii comunica sau nu.

Informarea si comunicarea adevarului cu privire la boala pacientu-
lui este in stransa legitura cu decizia medicald. Cine decide in cazul unui
pacient caruia nu i s-a comunicat adevérul despre conditia in care se afla?
Pana la ce punct bolnavul poate sd cunoasca starea sa si in consecintd, in
ce masur3, trebuie sa intervina in decizia medicala referitoare la tratamen-
tul sdu? Prin urmare, cine decide? Medicul singur? Pacientul singur? Este
vorba despre o decizie luatd impreund? Care este asa dar natura relatiei
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medic-pacient? Comunicarea adevarului bolnavului este in practica medi-
cald, insa, un proces mai complex ce determina astfel si evolutia relatiei
medic pacient care se desfasoard in variante diferite: diagnosticul si pro-
gnosticul sunt tinute in secret de citre medic, pentru a proteja bolnavul de
frica mortii i a suferintei, dar si pentru a se proteja pe el insusi; adevérul
cu privire la diagnostic si prognostic poate fi spus de catre medicul-tehni-
cian, direct, fara nici o precautie, fara a pregiti bolnavul sa primeasca aceste
noutdti care, pot avea efect negativ asupra evolutiei conditiei lui de sdnitate;
posibilitatea de a respecta pacientul in acceptarea progresiva a bolii pentru
cd medicul este preocupat de perceptia si de opinia pacientului sdu.

Totusi, pana la urma, o comunicare eficienta este baza unei relatii
medic-pacient de succes cAnd pacientul participa in luarea deciziei ce pri-
veste investigatiile, metodele de tratament relevate prin intermediul con-
simfdmantului informat care vine sa amelioreze frica si anxietatea pacien-
tului, dupd ce acesta a primit toate informatiile de la medicul sau, ceea ce
face ca nivelul de incredere al pacientului s creasca, astfel permitdndu-ne o
reusitd a actului medical. Relatia medic-pacient este individuala ajustata in
functie de fiecare pacient, pentru ca acesta sa poata, dupa un anumit timp,
sa asimileze si sd inteleagd conditia in care se afld, sd urmeze tratamentele
propuse si sa participe la luarea deciziei. Aceastd aliantd are scopul de a
ajuta in lupta impotriva bolii, apoi de a accepta moartea modificind per-
spectivele terapeutice si de tratament.

In definitiv, putem spune ca informarea pacientului si comunicarea cu
acesta este fundamentul indispensabil al consimtdméntului, care defineste
si caracterizeaza, in vremurile noastre, relatia medic-pacient.

ASPECTE BIOETICE SI PSTHOLOGICE IN REABILITAREA
PERSOANELOR CU DIZABILITATI MENTALE

Gheorghe Savin, student

Coordonator stiintific: Vitalie Ojovanu, dr. hab. in filos., conf. univ., Catedra
de filosofie si bioeticd, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Chisindu, R. Moldova
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THE BIOETHICAL AND PSYCHOLOGICAL ASPECTS IN
REHABILITATION OF PATIENTS WITH MENTAL DISABILITIES

The rehabilitation of mental disabilities is one of the most important sub-
ject in medicine and social modern life. From this point of view, the bioethical
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side of medical act such as the rehabilitation of patients with these pathologies
represents an actual necessity. This fact has potential to be demonstrated in
practical medical activity as well as in elaboration of perspective strategies .

Astdzi sdnatatea mentald constituie o importantd si multiaspectuala
problemad atat la nivel global,cét si la cel national.Situatia social-economica
a tarii lasa mult de dorit atat timp cat este neglijatd acordarea de servi-
cii calitative pacientilor cu deficiente mentale. Astfel, maladiile mentale
contribuie la aparitia vagabondajului, somajului, sdvarsirea infractiunilor,
cresterea cazurilor de suicid si al persoanelor dependente de substante psi-
hotrope sau alcool. Insa cel mai grav lucru, ce trezeste o deosebiti neliniste,
este cresterea ponderii retardului mental in randul copiilor si adolescenti-
lor, precum si al persoanelor bolnave de schizofrenie, epilepsie si diferite
tipuri de psihoze.

Serviciul reabilitarii medicale a persoanelor cu dizabilitati cauzate de
tulburari mentale si de comportament trebuie sa devind o prioritate in
cadrul politicii nationale de prevenire, tratament, adaptare si integrare
sociald a acestor subiecti.Respectiv, pentru combaterea unor atare efecte
este necesar, inainte de toate, de a elabora strategii de integrare a persoane-
lor cu dizabilitati, bazandu-se pe cooperarea dintre toate institutiile respon-
sabile de protectia sociald,juridicd,educatia speciala si asistentd medicald
corespunzatoare. E necesar ca atare strategii sa includdurmatoarele actiuni:
utilizarea optima a preparatelor psihotrope menite sd reduca simptomele
bolii si sd evite recidivele; insusirea unor deprinderi de existenta indepen-
denta si dexteritate sociald; sustinerea psihologica a pacientilor si familiilor
lor; asigurarea cu locuri de munca a persoanelor cu dizabilitate; crearea
unor alternative de trai pentru bolnavi cu suferinte mentale; elaborarea
unor actiuni complexe de perfectionare atét in cadrul institutiilor de profil
medical si social, cit si in cele unde permanent se afla pacienti cu tulburari
mentale; instituirea unor programe de pregatire si instruire a personalu-
lui.Pe langa acestea trebuie sa fie prevazute si strategii la nivel de societate
cum ar fi: stimularea consumatorilor de servicii psihiatrice; crearea opiniei
pozitive a societdtii vizavi de persoanele cu tulburdri mentale, evitarea dis-
crimindrii §i stigmatului fatd de aceste persoane si fata de personalul care
ingrijeste de ele.

Actiunile intreprinse, cele cotidiene, ce se includ in realizarea actului
medical de reabilitare, cat si componenteledin cadrul unei strategii menite
sd se aplice intr-un plan national, trebuie sa fie strans corelate cu principiile
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bioetice, urmarindu-seprin aceasta optimizarea tratamentuluipropriu-zis
si respectarea drepturilor si integritatii persoanelor al acestui contingent de
suferinzi vulnerabili.

IMPLICAREA REPERILOR BIOETICE IN MEDICATIA
TUBERCULOZEI

Silvia Topala, studentd

Conducator stiintific: Ludmila Rubanovici, dr. in filos., lect. univ.,
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INVOLVEMENT OF BIOETHICAL PRINCIPLES
IN MEDICATION OF TUBERCULOSIS

Bioethics plays an important role in addressing and establishing the TB
treatment tactic, based on respecting moral values and fundamental princi-
ples, which refers to the quality of life, health, freedom, dignity and integrity of
the suffering patient. The most important elements in the effective prevention
and control of tuberculosis are the interventions adapted to facilitate the early
diagnosis, the completion of the treatment and to support the clinical appro-
ach of the cases, and the involvement of the bioethical issues in this context
would enhance the quality of life.

Tuberculoza (TBC) este o boala contagioasa grava care, desi se trateaza,
poate fi letala.Numaérul de cazuri noi de TBC scade usor de la an la an (cu
aproximativ 5 % pe an), dar in acest ritm boala nu va fi eradicatd in viito-
rul apropiat.Factorii care ingreuneazd inlaturarea cauzelor acestor maladii
contagioase,sunt reprezentati de existenta unor focare de TBC in societate,
concentrate in randul grupurilor celor mai vulnerabile, cum ar fi persoa-
nele fira adapost, consumatorii de droguri, alcoolicii si unele populatii
migrante, care pot prezenta un risc crescut de expunere, trdiesc in conditii
precare, nu au acces la serviciile medicale,nu recunosc simptomele bolii,
sauseconfrunta cu dificultati atunci cdnd urmeaza tratamentul.

Conditiile sociale care predispun membrii societétii la tuberculoza, tipul
de tratament indelungat, dificultatea fizica prin care trece individul, provo-
catd de aceastd maladie, precum si procesul de izolare a bolnavului de viata
de zi cu zi, lasd o amprenta asupra modului de percepere a realitatii infec-
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tatului pentru o perioada lunga de timp. Izolarea, deznadejdea, suferinta,
neliniste, fricd, prejudeciti, riscul de a pierde locul de munca sau neputinta
de a intretine familia, etc. sunt stari pe care suferinzii de TBC le suporta, iar
uneori amand internarea pana cand tratarea devine putin probabild. Prin
urmare, acesti bolnavi au mare nevoie de sprijin moral individual, iar pen-
tru societate e necesar un instrument de propaganda antituberculoza, de
educatie ce ar schimba comportamentele cu risc pentru sianatate.

Autoritdtile de sanatate publica trebuie sa fie constiente de faptul ca, per-
soanele care prezintdsimptome nu vor solicita neaparat asistenta medicala si
nu vor urma intotdeauna tratamentul dupa ce au fost diagnosticate. Pentru
depasirea acestor dificultati sunt necesare masuri specifice: diagnosticarea
timpurie, finalizarea tratamentului si sprijinirea abordarii clinice a cazuri-
lor, optiuni specifice pentru prevenirea si controlul TBC incadrul grupurilor
vulnerabile, reducand astfel transmiterea acestei maladii infectioase.

In contextul reglementirii si coordondrii calitatii serviciului medi-
cal acordat pacientilor cu TBC e necesar de a implementa principiile fun-
damentale ale bioeticii: garantarea autonomiei pacientului, non-daunarii
(non-nocere), binefacerii, justitiei, precum si respectarea dreptului social
si individual al fiecarui cetdtean. Dreptul social ar trebui sé fie realizat de
catre stat si de alte organisme publice in mod obligatoriu, prin garantarea
accesului, echitatii, continuitatii asistentei medicale, iar dreptul individual
sa prevada respectarea demnitatii umane, inviolabilitatea vietii personale,
accesul la informatia despre sanatatea proprie, garantarea si respectarea
confidentialitatii, dreptul bolnavului de a alege tratamentele alternative
etc. Implicarea principiilor bioetice in medicatia TBC este indispensabila
in abordarea pacientilor, care sunt diferiti dupa varsta, rasa, grupului
politic social sau religios. De asemenea, abordarea bioetica vizavi de
subiectul expus, reprezinta un interes vadit pentru determinarea valori-
lor morale si solutionarea dilemelor medicale ce pot aparea.

UNELE ASPECTE BIOETICE A STUDIILOR CLINICE
PEDIATRICE

Doina Ciobanu, studenta

Conducitor stiintific: Daniela Rusnac, asist. univ., Catedra de filosofie si
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SOME BIOETHICAL ISSUES OF PAEDIATRIC CLINICAL TRIALS

Clinical trials provide reliable evidence of treatment effects by rigorous
controlled testing of interventions on human subjects. Prescribing in children
is often based on extrapolation from trials in adults due to the lack of pae-
diatric data. Nevertheless, based on data on the safety and efficacy of adult
therapy, when prescribed in children, treatment can have unpredictable and
tragic effects.

Studiile clinice reprezintéd experimente sau observatii efectuate in scopul
cercetarilor clinice. Astfel de studii de cercetare biomedicala sunt concepute
pentru a raspunde la intrebdri specifice despre interventiile biomedicale sau
comportamentale, inclusiv tratamente noi. Acestea ofera dovezi sigure ale
efectelor tratamentului prin testarea riguroasa si controlata a interventiilor
pe subiectii umani. Studiile pediatrice sunt mai dificile de efectuat decéat
studiile pe adulti din cauza gradului de finantare, a unicitatii copiilor si a
problemelor etice speciale. Existd o dilemad in gésirea unui echilibru intre
principiul nondaunarii, si cel al binefacerii (administrarea medicamentelor
in baza datelor extrapolate de la adulti; rezultatele obtinute vor compensa
sau nu riscurile potentiale la care sunt supusi copiii participanti?).

In studiile clinice cu implicarea copiilor sunt respectate aceleasi princi-
pii etice ca si pentru adulti, insa exista provocdri etice suplimentare, deoa-
rece copiii nu au capacitatea de a intelege riscurile la care sunt supusi si
depind de adulti in luarea deciziilor pentru ei. Consimtamantul informat
pentru participarea la studiile pediatrice este mai complex decét in cazul
adultilor, deoarece acesta se ia de la parinti sau tutore. Desi consimtaman-
tul parintilor sau tutorelui reprezintd o cerintd legald, autonomia copiilor
de asemenea trebuie respectatd, iar cercetdtorii au obligatia sd ii includa si
pe ei in luarea deciziilor. Astfel, conform articolului VI, sectiunea 2, pct. 64,
Studii clinice pe persoane minore a Comitetul National de Expertizd Eticd a
Studiului Clinic, un studiu clinic pe minori nu poate fi efectuat decat daca:
1) s-a obtinut consimtdmantul in cunostinta de cauzd a reprezentantului
legal al copiilor; 2) minorul a primit informatiile in functie de capacita-
tea sa de intelegere din partea personalului medical, referitor la riscuri si
beneficii; 3) dorinta minorului, capabil sa-si formuleze o opinie proprie,
trebuie luata in calcul; 4) minorul care a atins varsta de 10 ani va avea in
mod obligatoriu dreptul la opinie daca este in favoarea sanatatii lui; 5) a
fost conceput incat sd reduca la minimum durerea, disconfortul, teama si
orice alt risc previzibil legat de boala si de nivelul de dezvoltare. In cadrul
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cercetarilor stiintifice nu se aplica constrangeri, stimulente financiare, iar
beneficiul minorului prevaleaza intereselor stiintei si societatii. Conform
datelor statistice aproximativ 27% din populatia lumii sunt copii, iar studi-
ile pediatrice constituie doar 16,7% din numarul total de studii inregistrate
pe portalul Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS). Datele despre sigu-
ranta si eficacitatea multor medicamente utilizate la copii sunt surprinzator
de rare. Desi, reglementarile si initiativele actuale imbunatatesc cantitatea
si calitatea studiilor clinice pe copii, exista totusi unele deficiente de respec-
tare a principiilor morale ale bioeticii.

ASPECTE BIOETICE SI CLINICE ALE MORTII CEREBRALE

Malvina Reaboi, studentd
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BIOETHICAL AND CLINICAL ASPECTS OF BRAIN DEATH

Brain death is established in the context in which brain damage is so severe
that it leads to the definitive and irreversible cessation of all brain functions.
The validity of the concept of brain death, the bioethical and clinical aspects,
which it raised not only remain non-static, but also increased in intensity. The
current study concludes that (1) contemporary neuroscientific findings seem
to challenge the validity of determining brain death by neurological criteria,
(2) the concept and determination of brain death continued to grow philo-
sophical and religious controversy, (3) the determination of brain death accor-
ding to neurological criteria must meet in itself, transparency, trust, moral
and bioethical integrity, as well as true scientific criteria.

Moartea cerebrala se constata in contextul in care leziunile pe creier sunt
atat de grave in cat conduc la incetarea definitiva si ireversibila a tuturor
functiilor creierului. Validitatea conceptului de moarte cerebrala, aspectele
bioetice si clinice, pe care le-a ridicat nu numai cd raiman nestatornice, dar
au crescut si ca intensitate.

Scopul studiul de fata este oferirea unei imagini de ansamblu asupra
literaturii si cercetarilor despre moartea cerebrala, cu accent pe perspective
bioetice si clinice.
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Ratiunea filosoficd, studiul problemelor etice in medicina, cat si cerce-
tarile biomedicale, comportamentale confirmd angajamentul de a defini
moartea cerebrald dupa criterii neurologice. Insa obligatiunea bioeticii de
azi, in primul rand este sd nu fie indiferenta in fatd provocdrilor biomedi-
cale, ci mai degraba ar trebui sa sublinieze statornic sfintenia fenomenului
extraordinar al vietii si respectul pentru fiecare persoana, fiind constientd
cd persoana umana nu este o entitate auto-suficienta si autonomad, ci o cre-
atie care exista ca un microcosmos. Ghidurile de practica clinica subliniaza
universal cd determinarea mortii cerebrale este examenul clinic care con-
firma: 1.Inconstienta sau nonresponsivitatea. 2. Absenta reflexelor motorii.
3. Absenta respiratiei spontane (apnee). 4. Ireversibilitatea constatarilor
neurologice, prin excluderea altor conditii reversibile coexistente. Reduce-
rea sau incetarea acuta a perfuziei creierului si a fluxului sanguin este ulti-
mul eveniment fiziopatologic comun in dezvoltarea manifestérilor clinice
de moarte cerebrald. In urma studiilor clinice (Walker 1978), la autopsie
10% din pacienti in moarte cerebrald aveau creierul normal, examenul his-
topatologic a identificat modificari minim ischemice sau absenta acestora,
in diferite regiuni ale telencefalului la aproximativ 40 % din pacienti in
moarte cerebrald. Cercetdrile au confirmat ca ticerea electrica neuronald
nu a indicat neaparat ireversibila ischemia neuronald Dreier (2018). Desco-
peririle date nu ar indica potentialul reversibil al mortii cerebrale? Moartea,
ca despartire a sufletului de trup, nu justifica nici de cum ideea considera-
rii trupului ca un ,,simplu obiect”, care poate fi folosit dupd bunul plac al
unor persoane tertd. Nonresponsivitatea comportamentala nu echivaleaza
cu inconstienta, apoi fundamentul filosofic al definitiei bazat pe pierderea
capacitatii de constiinta in moartea cerebrala este incongruent cu dovezi
empirice.

Studiul traseaza urmatoarele concluzii: 1. Descoperirile neurostiintifice
contemporane par sa conteste validitatea determinarii mortii cerebrale prin
criterii neurologice. 2. Conceptul si determinarea mortii cerebrale continua
sa creasca controverse filosofice si religioase. 3. Determinarea mortii cere-
brale dupa criterii neurologice trebuie sa intruneasca in sine, transparenta,
incredere, integritate morala si bioeticd, la fel si criterii stiintifice veritabile.

144



11
CADRUL SPIRITUAL SI ASIGURAREA
CALITATII VIETII, BUNASTARII SI SIGURANTEI
IN SANATATE
THE SPIRITUAL FRAMEWORK
AND THE ASSURANCE OF QUALITY OF LIFE,
WELL-BEING AND HEALTH SAFETY

ACTUALITATEA INSTRUMENTARULUI FILOSOFIEI
PRIVIND INTELEGEREA PROVOCARILOR SOCIETALE

Ana Pascaru, dr. hab. in filos., conf. cercet.
Institutul de Istorie, Chisinau, R. Moldova
apascaru2010@gmail.com

THE ACTUALITY OF THE PHILOSOPHICAL INSTRUMENTALITY
TO UNDERSTANDING SOCIETAL PROVOCATION

In this paper the issues is focuses on role of the philosophical instrumenta-
lity to understanding the nature of the societal provocation in the two decades
of the XXI century. The author’s view means link the necessity to understand
that philosophical instrumentality facilitate to put in evidence the presence
of the societal provocation in all of the things and how level is there commu-
nication. As far as trough philosophical instrumentality its try to sensibiliza-
tion social actors about renewing and accepting the complexity in all actions,
including communication between the things.

Primele decenii ale sec. XXI reliefeazd nu doar o continuare, dar si o
aprofundare a provocdrilor mostenite de la sec. XX. Provociri aprofun-
darea carora se atestd ascensiunii oportunititilor nemaiintalnite in istoria
civilizatiilor se datoreaza ale Erei Informationale. Concomitent acestea
influenteaza realitatile atat pe orizontald, cét si pe verticald si raman dificil
de interpretat si valorificat. Se constata o diversitate distinctd in prolifera-
rea surselor care le alimenteaza si o insuficientd prezentei a mecanismelor
reglatorii ce ar facilita intelegerea impactului provocirilor asupra tuturor
domeniilor de activitate. De asemenea ca, domeniile de activitate la randul
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lor influenteaza considerabil desigur comportamentul uman si cel comu-
nitar, dar si pe cel envioremental. Si in consecinta se declanseaza procese
periculoase care se rasfrang peste toate palierele, catalizand spargerea fron-
tierelor in si dintre entititi. In acest sens se evidentiazi o stringenti nevoie
de redimensionarea demersului si acceptarea aspectelor filosofice ala aces-
tuia care reflecta si asigura sustenabilitatea interconexiunii, interdependen-
tei, interactiunii, dar si comunicarii in /si dintre lucruri [1, 2]. Cu remarca
ca intelegerea si acceptarea rostului filosofiei in redimensionarea demersu-
lui se regasesc in de la activitdtile actiunilor, dintre actiuni pana la aborda-
rea in complex valorificandu-i instrumentarul si facilitandu-si identificarea
si sustenabilitatea problematizarilor in toate domeniile [2, 3].

In acest context studiul vine si sustini necesitatea revenirii la filosofie
si instrumentarului ei in dificilul drum al cdutérilor de cai viabile pentru
intelegerea naturii provocdrilor in si dintre actiunile societale si enviore-
mentale. Este vorba de reflexivitatea instrumentarului filosofiei care evi-
dentiaza caracterul provocirilor, deoarece acestea continuind a fi intelese
fragmentar bulverseaza deopotriva efectele, consecintele rezultatelor spec-
taculoase ale actiunilor ce se intreprind si ulterior influenteaza deopotriva
toate palierele atat in societal si cat si in cel envioremental. Subintelese nu
arareori aducatoare de solutii pe potriva problemelor cu care se confrunta
lumea contemporana acestea nu sunt lipsite de inadvertente. Cu toate aces-
teastarea respectiva consideram ca poate fi depasitd cu ajutorul instrumen-
tarul filosofiei. De ce ? Deoarece instrumentarul inglobeaza de la metodele
generale, particulare, inter si multidisciplinare, reperele axiologice pana
interactiunea, interdependenta si intercomunicarea dintre actiuni si lucruri
ce asigurd inerenta resetdrii. Si nu oricum ci pe potriva provocirilor si in
raport cu nevoile si necesitatile ce explica caracterul actiunilor.

De asemenea, reflexivitatea instrumentarului asupra solutiilor identifi-
cate pentru problemele stringente faciliteaza intelegerea deschiderilor de
noi orizonturi si impulsioneazd cunoasterea lor. Astfel, instrumentarea des-
chiderilor demonstreazd cd in realitate acestea sunt mai mult devastatoare
chiar daci se considera aducitoare de beneficii conditiei umane, mediului
societal si enviorementul. Discutam de faptul ca in actiunile ce se intre-
prind se identifica discrepante majore care afecteaza relatia enviorement
- om - societate. Ca urmare,crasele ineficiente din actiunile menite prin
activitatile desfasurate nu amelioreazd situatia, ci dimpotriva. Se constatd
cd activitatile actiunilor ce se desfisoard comunica insuficient intre ele si
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sunt facil de deviat de la pilonii valorici ce le asigura constituirea si men-
tinerea unui raport de congruentd dintre ele. Or, congruenta neconditi-
onat impune respectarea reperelor valorice la toate nivelurile in si dintre
actorii sociali, dar si dintre societate si enviorement. Drept exemplu, criza
financiar-bancard declansata in 2008, pornind din SUA s-a rostogolit peste
toate societatile, iesirea din care expertii internationali continua sd sustina
ca lucrurile se vor schimba fundamental , inclusiv structura sociala [4]. In
timp se reliefeaza ca cel mai mare tribut s-a rostogolit peste societatile in
curs de dezvoltare deoarece activitatile actiunilor factorului intern n-au
fost la fel de concludente ca cele din societitile prospere.

Dezvoltand subiectul in continuare insistam pe intelegerea rostului
incetatenirii instrumentarul filosofiei in cunoasterea naturii provocarilor
si aspecte prin care se influenteaza tabloul lumii contemporane. In aceasta
ordine de idei, invocarea instrumentarului filosofiei inseamna o tentativa
de a sensibiliza comunitatea academicd si opinia publica asupra ponderii
provocarilor si necesitatea abordarii in complex a actiunilor pe toate pali-
erele realitatii. De ce ? Deoarece oportunititile societatii bazate pe cunoas-
tere din cadrul Erei Informationale ofera posibilitati, dar si responsabili-
tati in valorificarea acestora. Responsabilitati care raportate la problemele
stringente cu care se confruntd nu doar societatea ci si terra denota ca acti-
unile s-au intreprins si in mare continua sa fie fragmantariste si insuficient
de complexe. Drept exemplu, intelegerile adoptate la nivel de sefi de stat
de-a lungul timpului, incepand cu Tratatul de la Rio-de-Janeiro(1992) [5]
atat de necesare pentru revigorarea mediului envioremental si social s-au
spart de interesele de grup, corporative etc, chiar daca oficial se invoca alte
cauze. Astfel, instrumentarul filosofiei reflecta ca actiunile gen dezvoltarea
durabila menite sa conducd la salvgardarea mediului social si enviorem-
netal sunt mai degrabd forme fard continut. Sau un continut care usor se
demonteaza deoarece reperele sunt mai degraba divergente decat congru-
ente Or, continutul devine unul sustenabil si aduce valoare actiunilor doar
atunci activitatile care se intreprind comunica atat pe interiorul actiunii,
cat si pe exterior acesteia cu celelalte. Cu atat mai mult cu cat oportunita-
tile sparg frontierele, inclusiv la capitolul comunicarii la nivel de actiuni pe
diferite paliere fie societal, fie envioremental [6].

Concomitent provocdrile bulverseaza realitatea si contrar asteptarilor
sperantele privind solutiile identificate de fapt declanseaza procese in soci-
etate si enviorement cu un alt nivel de relationare. Deoarece actualmente
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relationdrile dintre procesele declansate, datoritd oportunitatilor Erei
Informationale se extind atrdgand in orbita lor si pe cele deja manifeste
atat pe orizontald, cat si pe verticald. Vorbim de oportunitati care modi-
fica relationarile dintre procese facilitindu-le cunoasterea prin observatie
pe orizontala in timp ce pe verticala aceasta se confruntd cu elemente mai
putin cunoscute si dificil de prognozat. Cu atat mai mult cu cat, modifica-
rile redimensioneaza semnificatia relationarii pe orizontala si verticala in si
dintre procese, canalizand multiple necunoscute in aprofundarile ce se pre-
figureaza si intarzierile privind elaborarea si implementarea mecanismelor
reglatorii. Elaborari in care pilonii valorici se completeazd cu supape siner-
getice responsabile de reorganizarea, regenerarea si resetarea mecanisme-
lor pe potriva provocdrilor. Astfel, eficienta mecanismelor reglatorii devine
proportionala valorificarii rezultatelor si continuitatea in cele obtinute ulte-
rior drept inovatii. Pe termen lung intelegerea deschiderilor de noi orizon-
turi si disponibilitatea de ale incetateni atat in raport cu nevoile si necesi-
tatile mediului social, dar si cu cele ale enviorementalului . Cu remarca cd,
procesele in calitate de axiome se regdsesc in actiunile care se intreprind
prin inerenta activitatilor si contribuie la diminuarea insuficientelor.

Sine dubio, valorificarea instrumentului filosofiei privind caracterul
actiunilor care modificd societatea este mai mult decit necesar. Cu atat mai
mult cu cat, si actiunile gratiei deschiderilor EI si catalizate de provocarile
acesteia in mare sunt acumulatoare, dar si producétoare de multiple insu-
ficiente prin activititile desfasurate sau deja incheiate [7, p.7-74]. Se evi-
dentiaza ca aria de desfasurarea a actiunilor in circumstantele provocarilor
actuale tot mai mult se indreaptd spre cele cu caracter planetar, sporind
deopotriva si insuficientele , Insuficiente care depésesc si cadrul actiunii
propriu-zise, sise transforma in fenomene severe cu costuri incomensura-
bile si in societate, si enviorement. De ce? Deoarece deschiderile de noi
orizonturi si oportunitdti pe potriva continue a fi fructificate in activitétile
actiunilor realizate mai mult pe segmentarism, minimalizdndu-se conditia
complexitatii. Astfel, in fata pericolului devastator pe care il aduce segmen-
tarismul reflexivitatea filosofiei vine cu accederea spre abordari complexe
in activitatile actiunilor si identificarea oportunitatilor care sd conduca la
incetatenirea unui comportament pe potrivd a actorilor sociali, in special
in raport cu enviorementul. Studiul contureaza ca,depésirea abordarii insu-
lare a caracterului complex il diminueaza pe cel segmentar si crasele nein-
telegeri ceea ce aduce un consens pe potriva profunzimii nu doar a rezulta-
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telor obtinute, dar si asupra consumatorilor insisi printre care se numara si
autorii rezultatelor exceptionale . Altfel spus,are loc perpetuarea intelegerii
valorificatoare privind constientizarea redimensionarilor ce se produc la
nivel de obiect — subiect, dar si in relatia subiect-subiect; societate-envio-
rement.

Desigur in cromatica tabloului invocat instrumentarea redimensiona-
rii actiunilor privind lucrurile si obiectelor este mai mult decat necesara si
fundamenteaza importanta abordarii in complex in actiunile ce se intre-
prind. Cu atat mai mult cu cat, are loc nu doar spargerea obisnuitelor fron-
tiere, ci toate palierele sociale si enviorementale, schimbandu-le. In aceasti
ordine de idei, intelegerea complexitatii prin schimbarile ce se produc pe
toate palierele sociale si envioremental temerar se monitorizeaza parcur-
sul provocirilor si accederea lor in componenta reinnoirilor. Concomitent,
complexitatea evidentiazd cd intensificarea interdependentelor, interactiu-
nilor si intercomunicarilor la randul lor asigura complexitate actiunii prin
comunicare, relationare, dintre parti in constructia intregului societate-en-
viorement. Astfel, angajarea reperelor a facilitat nu doar incetdtenirea com-
plexitatii actiunilor sub asediul provocirilor, dar s-au dovedit a fi necesare
pentru toate domeniile de activitate. De ce? Deoarece epistemic reperele
insisi sunt sub incidenta reflexivitatii filosofiei domeniile céreia gratiei
oportunitdtilor societatii bazate pe cunoastere si deschiderilor Erei Infor-
mationale acestea s-au reinnoit. Sireinnoite domeniile filosofiei se intorc in
viata societdtii, infruntand-ui conditiile in care s-au proliferat mai multe
inadvertente cu riscuri locale si globale sustinute de accesul la informatia
mediatica si stiintifica, la produse forma carora de departe nu se raporteaza
la continut independent de nivel de educatie, pregatire profesionala sau
stare sociala [7, p.7-74].

In loc de corolar reperele reintegrarea fundamentelor cunoasterii, con-
temporanitatea si acribia filosofiei fundamenteazd necesitatea complexitatii
in actiuni si reliefeazd ca schimbdrile prin intermediul provocarilor ce se
produc in societate vin mai degraba in sustinerea reinnoirilor. Reinnoiri care
cu ajutorul rezultatelor teoretico-stiintifice si instrumentarul mecanisme-
lor care le-au provocat le completeaza cu aspecte initial considerate minore,
dar se valorificd in actiunile comunitare. Cu atdt mai mult cu cat, arealul
investigational la care se recurge in vederea reliefarii problemei identificate
cuprinde de la sistemul informational si comunicational, descentraliza-
rea axiologica, accesul nelimitat la informatia stiintifica si mediatica pana
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la deschiderile de noi orizonturi cdrora reflexivitatea filosofiei le asigura
comunicarea dintre ele. Comunicare care sub incidenta deschiderilor de
orizonturi in sec. XXI consemneaza si reinnoirea contributiei filosofiei la
dezvoltarea societitii, adica reanimare ei in viata cetatii. Reanimare in care
orizonturile deschiderilor cristalizeaza probabilitatea de a fi cunoscute si
descifreaza caracterul conectarilor concomitent cu limitele celui/celor ce
tind si le cunoasca, inclusiv la nivel societal. Cu atit mai mult cu cat, tim-
pul acordat cunoasterii triadei cauze-efect-consecinte este unul net insufi-
cient nu doar in raport cu pregatirea societatii, omului, dar si infinit pentru
sursele care alimenteaza orizonturile deschiderilor. Astfel, in cautarile de
solutii pe potriva problemei filosofiei reinnoirilor in societate propusa spre
examinare se apeleaza si la experientele domeniilor adiacente cu ajutorul
cdrora se incearca o intregire a elaborarii si definirii si a paradigmei inter si
multidisciplinare, dar si a actiunilor ce se intreprind in comunitate. Actiuni
intelegerea cdrora ulterior faciliteaza sistematizérile si sensibilizarea ima-
nentei complexitati ceea, si nu doar in studierea problemelor din domeniile
filosofiei sau stiintei, ci si din toate celelalte domenii de activitate, inclusiv
in raportul dintre societate si enviorementul.
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THE MEANINGS OF THE ,ETHICAL REVOLUTION”
OF THE POST-MODERN SOCIETY

The article addresses the issue of post-modern ethics in relation to tradi-
tional ethics. The author tries to demonstrate that new types of ethics have
recently emerged - bioethics, techno ethics, global ethics, informational ethics,
etc. it does not in any case represent an ,.ethical revolution” and the denial of
the role of traditional ethics, which maybe use full in contemporary conditi-
ons. On the contrary, this means that ethics begins to exercise its prospective
function, that post-modern ethic sis based on norms, principles and values
developed within anthropocentric ethics.

In sec. al XXI-lea din cauza modului consumist si individualist de viata,
oamenii nu mai doresc reguli juste si echilibrate, nu mai acceptd obligatii
care reclamd renuntarea la ceva. Astdzi ne confruntdm cu o viatd sociald
absolvita de grijile morale: ,,este” nu mai e directionat de ,trebuie”. Eticia-
nul romén Alin Cristea considera ca aceasta afirmatie trebuie interpretatd
moderat, completdnd-o prin trimitere la cartea filosofului francez Gilles
Lipovetsky Amurgul datoriei. Etica nedureroasa a noilor timpuri democra-
tice, in care el sustine ca nu se poate aplica societdtii post-moderne eti-
cheta de ,societate a permisivitatii generalizate”. De asemenea, el crede ca
ar putea fi denumitd mai corect ,epoca minimalismului’, in care spiritul
rigorist nu dispare, ci nu mai este socialmente preponderent si considerd
ca logica post-moralista este tendinta dominantd a culturii etice din socie-
tatea post-moderna, dar nu singura. Ea nu exclude fenomene antinomice,
precum actiunile de caritate sau umanitare, actiuni indreptate impotriva
avortului sau pornografiei. Cultura post-moralista nu inseamna si cultura
post-morala, ci o etica fira devotament, in descendenta acceptiunii lui G.
Lipovetsky [apud: 4].

In aceste conditii, este evident faptul cd dezvoltarea unei noi etici con-
forma cu timpurile de astazi isi are punctul de plecare in criza morala care
si-a facut aparitia in ultimul secol, prin incertitudinile ce au rezultat in soci-
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etatea industriald, iar mai tarziu si in cea postindustriald. Trebuie sa subli-
niem cé criza morala a lumii post-moderne are aspecte teoretice si practice
ample, forme de manifestare concludenta in relatiile sociale si interumane.
Un aspect practic ale carui consecinte sunt imprevizibile este diferenta
spectaculoasa dintre actiune si rezultate, ceea ce a determinat o respingere
a sferei de aplicare a regulilor morale. Relativizarea acestor reguli devine
prevalentd, in conditiile fragmentarii gestiunilor si activitatilor, dar in pri-
vinta rezultatelor nimeni nu poate garanta si nici nu se pot face aprecieri.

Analizele si evaludrile conceptuale ale noilor realitati din lumea
post-moderna au generat un nou concept de morala, ce corespunde dez-
voltdrii societatii umane intr-o noud etap istorica. In unele lucrari stiinti-
fice, raportadrile post-moderne etice sunt denumite chiar ca ,,revolutii etice”
In aceastd ordine de idei, etica antropocentrica este denigrata si ridiculi-
zata, fiind consideratd una din constrangerile moderne care este sortita sa
fie aruncata la cosul de gunoi al istoriei, adica ceva fira de care lumea se
poate astazi descurca. Dintr-o altd perspectivd, se considera cd in societatea
post-modernase va afirma o noud modalitate de afirmare a moralei, ce va
conduce la abandonarea modurilor traditionale de a intelege problemele ei.

In opinia eticianului rus Abdusalam Guseinov, problema teoretici fun-
damentald a eticii traditionale consta in identificarea frontierelor si conti-
nutului activitétii libere, individuale si responsabile a omului cu scopul de
a-i conferi un caracter perfect si virtuos indreptat spre obtinerea binelui
comun [16, c.10]. Rolul ei se reduce la identificarea compromisului intre
contradictiile aparute in rezultatul interactiunilor indivizilor, intre om si
societate, intre om si natura vie si cea moarta, intre componentele sociale,
biologice si personale ale psihicului uman.

Din aceasta cauzi, etica post-moderna se concentreaza pe respinge-
rea abordarilor de tip modernist si regandirea lor intr-o altd manierd, care
oferd o perspectiva mai exhaustiva in receptarea fenomenelor de masificare
sociald, de mercantilizare a socialului si de formare a noilor sfere de gandire
si de actiune in viata. Etica clasicd se refera la interactiunile dintre indivizi
ca membri ai colectivitdtii umane pornind de la discursul ,,ceea ce este”
ca, ulterior, pe acest fundal sd schiteze lumea ideald a ,,ceea ce trebuie sd
fie”, Ins3, in conditiile societatii bazate pe cunoastere, ,,moravurile sociale
depind astazi nu numai de etosul indivizilor, dar, mai ales, de organizarea
sistemica a societdtii in unele sau altele aspecte ale functionarii ei. Pretul
social al omului este determinat nu numai de facultétile morale personale,
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dar, mai ales, de insemnatatea morala a afacerii in care el munceste. Ast-
fel, morala devine institutionalizata, se transforma in sfere aplicative unde
competenta eticd este determinata, in mare masura, de competenta profesi-
onala in domeniile speciale ale activitatii umane [16, p.13].

In discursul etic post-modern, filosoful roman Henrieta Serban, observa
coexistenta individualismului hedonist cu redimensionarea si revigorarea
preocuparii pentru celdlalt. Pe de o parte, obsesia calitatii si a excelentei
guverneaza nu doar profesia, ci, mai mult, atat relatiile personale, cat si
cele de familie. Pe de altd parte, neoindividualismul infloreste. Persoana
se vrea cat mai eficient protejatd prin lege in multitudinea de drepturi de a
dispune de sine. Pe acest fundal, acest discurs evidentiaza legitimarea soci-
ald a eutanasiei eliberatoare (dar nu si a sinuciderii), a schimbdrii sexului, a
comercializdrii de organe [13, p.71].

Prin urmare, se produc rezultate periculoase in planul raportului indi-
vid-societate generand o relativizare a sferei individuale, opusd acestora,
dar constransa de predetermindriconceptuale. Este, fara indoiala un para-
dox al vietii post-moderne. ,,In efortul de a scapa de singuratate si de nepu-
tinta, suntem gata sa scapam de eul nostru individual, fie prin supunerea
fatd de noi forme de activitate, fie prin recunoasterea impusa a modelelor
acceptate’, spune filosoful american Alexander Wolfe [15, p.33].Individul
nu poate trai doar in limita orizontului interior. Are nevoie de mai mult,
iar acest ,mai mult” inseamnad socializare care presupune recunoastere si
admiterea identititii. In lumea post-moderni nu putem spune ci a te inte-
gra social este un lucru facil, insa lipsa acestei modalitdti de recunoastere
a eului propriu creeaza excluziune sau marginalizare, formula finald de
manifestare este pierderea libertatii. La baza societatii post-moderne stau
transformarile care au survenit in planul cunoasterii umane, al reorienta-
rii actiunilor individuale catre relativizare si fragmentare. Aceasta a creat
o nesiguranta in societatea umana condusa dupa reguli rationalist-pozi-
tiviste. Existena unor raspunderi morale pe baza unui cod simbolic recu-
noscut universal a generat practici individual acceptate. A.Wolfe sublini-
aza, referindu-se la moralitate: ,.e o practica negociatd intre cei cu care se
invata si sunt capabili de dezvoltare pe de o parte si o cultura capabild de
schimbare pe de alta” [15, p.36].

O concluzie rezumativd pe care o putem sublinia despre conceptul de
moralitate in lumea post-moderna, este incapacitatea ratiunii de a rezolva
problemele umanului. ,Ratiunea nu poate ajuta eul moral fard a prima

153



eul de ceea ce-1 face moral, impulsul neintemeiat, irational, indiscutabil,
impardonabil si incalculabil de a se indrepta catre altii de a mangaia, de a
fi pentru, de a trdi pentru fie ce-o fi”. In acest sens, Zigmund Bauman, refe-
rindu-se la morala subliniaza: ,,Moralitatea poate fi raionalizata doar cu
pretul renuntérilor si autodaruirilor. Din aceasta renunfare intemeiata pe
ratiune, eul este dezarmat moral, incapabil, lipsit de dorinta de a infrunta
multitudinea de prevalari morale si vacarmul de prescriptii etice. La capétul
indepartatului drum al ratiunii asteapta nihilismul moral care, in esenta
inseamna nu refuzul codului etic obligatoriu si erorile teoriei relativiste, ci
pierderea capacitatii de a fi moral” [1, p. 44].

Efectul cel mai important pe care l-a determinat proiectul moral al
ratiunii triumfatoare universale este raportul dintre ratiune si constiinta,
acesta fiind ultimul impuls al responsabilitdtii morale.Constiinta, ca ultim
liman, al umanului, nu poate fi supusé niciunui fel de constriangere si niciu-
nui fel de subordonare fati de o autoritate sau alta.In lumea moderna, con-
stiinta are un standard de acceptare scazut, nu este luatd in considerare,
este exclusa din context si are drept compensare gandirea raionala. Lumea
post-moderna respinge, fara indoiald, preeminentele si exhaustivitatea rati-
onala, considerand constiinta morala o garantie in rezolvarea problemelor
concrete, iar responsabilizarea morala constientd este cel mai important
deziderat.

Astfel, etica are misiunea de a furniza un raspuns complex si adecvat la
problemele cu care se confruntd societatea post-moderna: conflictele soci-
ale si economice, crizele economice, politice si organizationale care peri-
cliteazd si pun in pericol progresul de mai departe a umanitatii. In aceste
conditii, dimensiunea morala a personalitatii, a tuturor oamenilor implicati
in procesul de schimbare si transformare sociald, capacitatea lor de a se
solidariza, de a se baza pe normele, principiile si valorile morale general-u-
mane preferentiale, pe interesul comun, care poate si garanteze posibilita-
tea de dezvoltare ascendentd a societatii, sd solutioneze cu succes proble-
mele majore cu care se confruntd societatea in mileniul trei. Prin urmare,
astdzi este necesar de a constientiza necesitatea de a supune in mod frec-
vent progresul cunoasterii stiintifice si forta in ascensiune a tehnicii unor
judecdti permanente si sistematice de valoare morala.

Astazi impactul tehnicii asupra dezvoltdrii sociale da nastere unui sir
intreg de probleme care nu sunt o consecintd nemijlocita a actiunilor ei, dar
pot sa produca, in acelasi timp, urmari sociale de amploare care se resimt la
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nivelul mentalitatilor individuale si colective, la nivelul politic si economic.
Ele presupun, in mod obligatoriu, anumite schimbari radicale ale valori-
lor sociale cu care se ocupa tehnoetica [a se vedea: 2, 12]. Referindu-se la
problema privind provocarile tehnologiei contemporane filosoful german
Hans Jonas, réspunde cu o etica bine intemeiata, pentru ca, se pare ca ar
fi necesar, sa se opuna gandirii antropocentrice [apud: 14, p. 48]. Aceastd
etica a viitorului nu este gandita, de altfel, ca un proiect al unei etici norma-
tive generale. in opinia lui, ea nu trebuie sd inlocuiascd in niciun caz ,toate
eticele anterioare”. Mai mult decat atét, ea trebuie sd completeze ,etica de
pana acum” cu noi probleme specifice ale actiunilor din cadrul civiliza-
tiei tehnologice, trebuie sa fie ,,0 etica de prevenire” pentru a evita ,,rdul
extrem” ca urmare a supraincarcarii biosferei, respectiv o sinucidere a spe-
ciei umanitatii.

In contextul globalizarii a apirut de curand un concept numit etica glo-
bala care analizeaza si cauta solutii etice la provocarile lumii contemporane
(schimbarile climatice, sdracia, terorismul, drepturile si libertétile omului,
imigratia, resursele limitate, discriminarea, comertul international, turis-
mul medical, relatiile etico-politice dintre state, etc.). Astfel, orizontul etic
este extins de la un cadru regional (continental) la nivel mondial, in cadrul
unui proces care implicd valori universale, norme si conceptii etice care
apartin unui camp preexistent, dar ofera si o noua intelegere a lucrurilor
din perspectiva responsabilitatii, solidaritdtii, drepturilor si a obligatii-
lor. Din punct de vedere al continutului, etica poate fi consideratd globala
atunci cand justificarile, valorile, principiile si normele pe care le cuprinde
au o semnificatie morald si acoperire la nivel mondial. Etica globala este
preocupatd mai mult de comunitati, decat de persoane fizice, eficienta
fiind astfel mai mare. In opinia noastra, etica globala, bazata pe principii si
valori larg acceptate, functioneazd daca aplicarea ei se realizeaza in domenii
majore, cu acoperire globald: etica mediului pentru problemele generate
de poluare; etica drepturilor, etica politica, etica afacerilor ca raspuns la
globalizarea economiei si a pietei financiare, etica mass-media in contextul
dezvoltarii tehnologiei informatiilor si in mod deosebit a internetului. etica
medicald si bioetica ca raspuns la dilemele generate de noile descoperiri ale
stiintei si biotehnologiei. Bioetica, in viziunea filosofului autohton Vitalie
Ojovanu, in sens larg, poate fi interpretatd drept etica vietii in general, iar
fiind privita sub acest aspect, ea depaseste cadrul eticii profesionale medi-
cale si se apropie mai mult de etica ecologicd, pentru ca, unindu-si fortele,
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ele pot sa elaboreze aspectul etico-filosofic al problemelor viitorului ome-
nirii si a tot ce e viu pe Pamant [a se vedea: 10]. Astfel, se poate constata cd
etica globala, inteleasa astfel, este conectatd ca eticd normativa si in dome-
niul eticii aplicate.

Despre necesitatea elaborarii unui Cod de norme etice si morale ce ar
schimba caracterul globalizérii s-a referit Papa Ioan Paul al II-lea in adresa-
rea catre Academia Pontificald de Stiinte Sociale in 2001: ,Globalizarea din
punct de vedere aprioric nu este nici bund, nici rea. Ea va fi asa cum va fi
faurita de oameni. Nici un sistem nu poate sa se finalizeze prin sine insusi,
si, din aceastd cauza, trebuie sd insistam ca globalizarea ca si alte sisteme, sd
fie pusd in serviciul omenirii. Ea trebuie sé slujeasca solidaritatii si binelui
comun [6, p.158]. in opinia lui, ,valorile morale general-umane existd in
toatd multitudinea formelor sale culturale, dar ele trebuie gésite si eviden-
tiate in calitate de fortd conducdtoare a dezvoltdrii si progresului general”
(6, p.159].

O noua dimensiune a eticii post-moderne o constituie eticd si schimba-
rile climatice globale [a se vedea: 5, 11, 7, 8, 3]. in opinia filosofului ameri-
can,Stephen M. Gardiner, problema schimbadrilor climatice este, din punct
de vedere teoretic, o provocare, atat in sine, cat si in virtutea problemelor
globale ale umanitatii. Iar Dale Jamieson,sugereaza ideea ca abordarea cu
succes a schimbadrilor climatice va necesita o schimbare a paradigmei fun-
damentale a eticii si cercetarea acestui fenomen din punct de vedere inter-
disciplinar.

O analiza succintd a lucrdrilor cu privire la dimensiunea eticd a schimba-
rilor climaticesi a incdlzirii globale ne arata cd, pe de o parte, nu exista sufi-
ciente studii care ar examina relatiile existente intre schimbdrile climatice
globale si moralitate, iar pe de altd parte, ne demonstreaza ca filosofii nu au
reusit sa-si focalizeze atentia asupra acestor probleme. In opinia specialis-
tilor in domeniu, schimbdrile climatice reprezintd o problema ce tine si de
etica (morald), care necesita o schimbare a paradigmei nu doar in dome-
niul economic,dar, mai ales, in cadrul eticii globale.

Deoarece in mileniul al treilea societatea se transforma cu ritmuri spo-
rite care sunt asigurate de tehnologiile informationale si cunoasterea teo-
reticd, care au devenit sursa principalé pentru inovarea societatii, etica, in
aceste conditii, trebuie sd-si asume noi functii. La functiile ei traditionale
— cognitivd, normativd, persuasiva si educationald, care au menirea de a sis-
tematiza experienta morald a umanitatii, trebuie sa se adaoge o noua func-
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tie — cea prospectivd. In opinia eticianului roman, Sorin Maxim, conceptul
de eticd prospectiva se referd ,la o noud dimensiune a discursului teoretic
moral de a nu se multumi doar cu reflectia asupra realitatii ci de a se apleca
si asupra intelegerii si descrierii unei lumi care nu este inca, dar care ar
putea fi, intrucat nu contrazice tendintelor si legitatilor dezvoltdrii sociale
actuale” [9, p.22-23]. Dupa el, importanta acestei noi functii consta in capa-
citatea discursului etic de a anticipa o realitate sociala viitoare, cu lucruri
bune sau rele, cu schimbari mai mult sau mai putin semnificative la nivelul
comportamentului moral individual sau de grup [9, p.23].

Prin urmare, trebuie sd ne ingrijim din timp ce consecinte va produce
globalizarea, ce impact asupra oamenilor si comunitatilor umane vor avea
noile tehnologii informationale, cum va putea fi administrat ritmul exce-
siv si rapid al schimbarilor si transformarilor sociale, cum pot fi pregititi
oamenii sa reziste in fata unei realititi unde ,,normalitatea” este data chiar
de schimbare, stabilitatea reprezentand doar ,accidentul”. La aceste intre-
bari etica prospectiva trebuie sd gaseascd raspunsuri, pentru a pregati uma-
nitatea sa reziste in fata pericolelor sau sfidérilor viitorului, care ce apar in
urma utilizarii tehnicii si tehnologiilor contemporane.

In concluzie, putem afirma cu certitudine ca nu poate fi vorba despre o
~revolutie etica” in societatea post-moderna, despre faptul ca etica traditi-
onala poate fi aruncata la cosul de gunoi al istoriei, ci despre o dezvoltare a
functiei prescriptive a eticii in general,carepe baza realizérilor eticii traditi-
onale, abordeazd cele mai stringente probleme cu care se confruntd omeni-
rea, care a condus la aparitia unui sir intreg discipline etice netraditionale
— bioetica, tehnoetica, etica Pamantului, etica globala, etica schimbarilor
climatice, etica informationala etc.
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MIRCEA ELIADE - PROMOTER OF ANTHROPOLOGY
OF THE DEPTHS

We start from the idea that the archaic ontology is, ultimately, in M. Elia-
de’s vision, similar to that of the human structure. This opens the prospect of
proving that the Romanian thinker lays the foundations of an anthropology
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of the depths, which provides the optimal framework for understanding the
eternal substance of man.

Possédant «un gotit prononcé pour de vastes syntheses», selon la carac-
térisation de son ami Emile Cioran, M. Eliade a voulu démontrer, en qualité
autant de savant que décrivain, que les structures de lexpérinece religieuse
révelent les structures fondamentales de la maniéré dexistence générale-
ment humanie. Lexpérience religieuse comme expérience «totale» qui
engage ’homme complet, révele a ’homme la modalté détre au mode; toute
religion, par sa portée vers transcendent, vers le sacré, vers létre se présente
aussi comme ontologie et instaure un régime ontologique spécifique.

Mais les structures profondes du réel, le sacré, Iétre ou 'absolu ou quel
que soit son nom, ne nous sont pas accessibles par concepts ou langage ; le
mystere, soutient M. Eliade, est «irécognoscible» pour notre pensée basée
sur la logique abstraite et les classifications en gennes et espéces. Il reste a
’homme moderne soit de se résigner devant le mystere, soit dapprendre a
le reconnaitre sous la forme de ses infinis camouflagges, dans les apparen-
ces, dans le profane, dans le non-étre. Dailleurs, le mystére prend la forme
d’une véritable coincidentia oppositorum, de la fusion de Iétre avec le non-é-
tre, du sacré avec le profane, de l'absolu avec le relatif, etc.

Au centre de loeuvre de M. Eliade il y a le souci de remettre a ’homme
contemporain des messages culturels inconnus ou faussement com-
pris par la révélation des situations existentielles de 'homme archaique,
par la découverte de l'univers imaginaire, mythique et symbolique de
celui-ci, mais surtout sa préoccupation de surprendre les traits communs
de '’homme archaique et de ’Thomme moderne, les valeurs centrales, les
dimensions quasi- permanentes de '’humanité.

En étudiant et en systématisant la vaste documentation concernant
les soi-disant peuples «primitifs», M. Eliade arrive a Iétonnante et fasci-
nante constatation que leurs gestes, leurs manifestations et leurs faits ne se
déroulent pas au hasard, mais ils sont ordonnés dans un systéeme cohérent,
logique, ayant un sens et en méme temps une signification profonde, ce qui
le conduit a les englober dans le terme générique de «culture».

Cette culture traditionnelle, archaique, originaire doit étre comprise
dans sa substance propre et pas du tout par analogie a la culture moderne,
parce que cest cette derniére qui a valorisé la premiere. Au contraire, la
culture moderne peut étre mieux comprise par rapport a celle archaique.
Le sens est donc descendent: «au retour aux origines» semble étre le secret
d’'une compréhension adécquate.
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Partageant I'idée de I'incommensurabilité des cadres de pensée, Eliade
considere que celui qui entreprend une étude de la spiritualité archaique
doit laisser de coté les convictions, les préjugés, les idées et méme les sen-
timents qui ne lui servent a rien et se transposer sincerement dans cette
atmosphere des societes premodernes ou traditionnelle.

Par le concept dontologie archaique, M. Eliade suggére qu’il faut com-
prendre cette réalité fondamentale, absolue et ultime, sans laquelle les
choses de la pensée des gens qui ont vécu dans les sociétés traditionnelles
ne deviennent pas réelles, ne sont pas ce quelles sont. Pour comprendre
son spécifique il faut se retourner dans le temps et faire des recherches dans
I'univers mental de Thomme archaique, univers conservé dans les mythes,
les symboles et les pratiques rituelles envisagés par divers documents reli-
gieux. Leur étude profonde et objective dévoile une conception cohérente
et rigoureuse sur le monde, la vie et [étre humaine qui a été élaborée a partir
des niveaux les plus archaiques de culture. Chomme des sociétés prémo-
dernes était avant tout préoccupé du probleme de lexistence, de la vie dans
laquelle il était inséré, au-dela de laquelle il avait I'intuition d’une réalité
absolue, d'une matrice primordiale, dou provenaient et oui rentraient toutes
les formes vivantes.

La mentalité archaique qui est engendrée sous I'influence de cette onto-
logie fonctionne selon des normes et lois spécifiques qui mettent l'accent
sur «’impersonnel» sur «l'archétype», sur «la catégorie» sur «lexemplaire».
Pour 'homme archaique le sens nexiste que dans ce qui peut étre homo-
logué aux principes métaphysiques et qui a un modeéle et participe a une
réalité ultime.

Le comportement de 'homme archaique est totalement marqué par les
idées de réalité, de valeur et de transcendance et tout ce qui en avait un
certain rapport était considéré sacré. Pour 'homme des sociétés tradition-
nelles ,,un objet ou un acte ne devient réel que dans la mesure ot il imite ou
répete un archétype. Ainsi, la réalité sacquiert exclusivement par répétition
ou participation; tout ce qui n'a pas un modeéle exemplaire est dénué de
sens, cest-a-dire ,manque de réalité. Les hommes auraient donc la tendance
de devenir archétypaux et paradigmatiques. Cette tendance peut paraitre
paradoxale, dans ce sens que 'homme des cultures traditionnelles ne se
reconnait comme réel que dans la mesure ot il cesse d#étre lui- méme (pour
un observateur moderne) et se contente d’imiter et de répéter les gestes
d’un autre. En d’autres termes, il ne se reconnait comme réel, cest-a-dire
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veritablement lui-méme, que dans la mesure ou il cesse précisément de
létre” [1]. Ainsi la réalité sobtient toujours par «la répétition» d’'un arché-
type, d’un acte primordial qui a eu lieu «au début», «dans ce temps», cest-
a-dire il sagit toujours d’'une «répétition» de la Création.

Lontologie archaique devient ainsi lexpression de lexpérience globale du
sacré dans 'humanité archaique et nous aide a comprendre et & ne mépriser
ni méme le comportement le plus absurde de ’homme archaique qui fait un
effort désespéré pour ne pas perdre le contact avec létre et de garder tou-
jours ses liaisons avec les valeurs sacrées. Son existence précaire et profane
recoit du sens seulement par rapport aux idées de réalité, vérité, significa-
tion, idées reprises et élaborées plus tard par la pensée systématique.

Dans la mentalité archaique qui suppose un modele transcendent, tou-
tes les actions humaines sont efficaces, utiles, bénéfiques, parce quelles sont
réelles et exemplaires; répétant un archétype, elles sont légalisées, entrent
dans la normalité de la vie et recoivent un statut ontologique bien déter-
miné. Ainsi lontologie archaique nest-elle pas seulement une ontologie
pragmatique qui prouve que 'homme archaique se voulait bien ancré dans
la réalité, mais elle savere étre en méme temps une sotériologie, intégrant
I’homme dans le réel, le sauvegardant de sa disparition et dissipation dans
l'amorphe dans le chaos.

Lintégration dans le réel signifie aussi I'intégration dans un Cosmos que
I’homme archaique percoit comme vivant, complet, harmonieux, réalisant
une liaison entre le macrocosme et le microcosme, le corps humain étant
considéré un miroir du Cosmos. Cette homologie cosmique et biologique
ne sest pas déroulée a partir de 'homme vers la nature, mais plutot inver-
sement: 'homme a intériorisé le Cosmos, il sest organisé lui-méme selon
le modele cosmique.

Mircea Eliade met I'accent sur le coté existentiel de lontologie archaique
dés que '’homme archaique devient conscient de sa position dans le Cos-
mos. Chomme a gagné la conscience de soi au moment ot il sest ouvert au
monde, basée sur un systéme de correspondences, homologies et rapports
entre tous les ordres existents, exprimée par images et symboles. «Le com-
portement magico-religieux de '’humanité archaique prouve que 'homme
a possédé une conscience existentielle vis-a-vis du Cosmos et de soi-méme.
La ou Frazer voyait seulement «une superstition», il y avait en fait, impli-
citement une métaphysique méme si elle sexprimait plutdt au moyen des
symboles que par l'utilisation des concepts; une métaphysique — cest a dire
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une conception globale et cohérente sur la Réalité, et non pas une série
dactes instinctifs gouvernés par la méme réaction fondamentale de I'animal
humain devant la Nature» [2].

Lontologie archaique est donc, avant tout, vie, manieére de sentir, intui-
tion, comportement, attitude; on n’y retrouve pas des termes comme: étre,
non-étre, réel, devenir, illusoire, mais il y a le fait vécu, senti et exprimé
par symbole, mythe et rite. Les concepts apparaissent seulement dans les
philosophies fondées sur la méthode de lalogique rationnelle et contiennent
la quintessence de tout ce quon a expérimenté. De cette maniere hontologie
archaique est présystématique et exprimée par un langage préréflechi,
mais qui prépare la pensée systématique ultérieure. Aussi s>exprime-t-elle
plutot en termes naturels, plus accessibles a bhomme archaique, en termes
concrets, physiques quoique dans le subsidiaire il y ait des symboles et des
signes avec un contenu et une signification plus profonde. Voila pourquoi
pour un oeil inavisé la mentalité archaique semble pleine des superstitions,
d’illusions ou méme d’absurdités.

Celui qui se laisse trompé par laspect extérieur de ce type de langage
risque de ne rien comprendre ou de parvenir a toutes autres significati-
ons qui nont rien de commun avec la pensée archaique; celle-ci dispose
des manieres dexpression tout a fait différentes, d’'un style de pensée dis-
tincte, orientée moins vers la théorie, mais plutot vers la contemplation
et la révélation: «Quon ne se laisse pas trompé par laspect extérieur de
ces langages, en prenant la terminologie mythique dans le sens concret,
profane («modern») des paroles. «La femme» dans un texte mythique ou
rituel, nest jamais «la femmen»: elle envoie au principe cosmologique quelle
incorpore. De méme, I'androgynie divine, rencontrée dans tant de mythes
et croyances, a une valeur théoretique, métaphysique. La véritable intention
de la formule est dexprimer - en termes biologiques - la coexistence des
contraires, des principes cosmologiques au sein de la divinité» [3].

La structure de lontologie archaique, cest-a-dire la structure de ses
symboles et de tous ses constituants est finalement la structure humaine,
I’homme archaique étant un homo symbolicus, ayant la capacité, la faculté
de symboliser, denricher et de mettre en valeur les expériences vécues.

Ouvrant de nouvelles perspectives sur un panthéon collectif de gestes
rituels, situations mythiques et héros, Eliade a configuré une carte de «lan-
thropologie des profondeurs» [4], se situant a la téte de ceux qui entre-
prennent la rémythologisalion des civilisations modernes, imposée par les
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carences de 'hypertrophie de I'idéal positiviste et rationnaliste et par la
crise que celui-ci avait générée.

Par létude du contenu de lontologie archaique, M. Eliade a souligné
I'importance des valeurs dans la vie de Thomme comme étre créateur de
valeurs et produit par celles-ci. La création de valeurs peut avoir une double
mission: d’une part, sotériologique, étant une solution de survivance, une
réplique a «la terreur de Ihistoire» et, dautre part, une thérapeutique qui
détermine la guérison de lesprit créateur de complexes comme celui de leu-
ropocentrisme ou celui de petites cultures. Dans un monde ou l'on discute
de plus en plus au sujet de I'intégration, de I'interculturalité et de multicul-
turalité, les idées de M. Eliade concernant la place et le rdle de la création
des valeurs dans la vie de ’Thomme sont d’'une actualité incontestable.
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THE CRISIS OF VALUES AN IMMANENT PARTICULARITY
OF CONTEMPORANEITY

The article explore the problem of crisis of values as an intrinsic manifesta-
tion of the processes and phenomes of the contemporary world. Is emphasized
the bilateral relationship between the crisis of values and the societal crisis
and the fact what the latter being an undoubted expression of the individual’s
crisis. In addition, are elucidated leading moments in the changes of accents
in the process of reconsideration of the values.

Devansarea sistemului totalitar-socialist, cdpdtarea independentei,
adoptarea unor politici integrationiste, se pare, cd acest parcurs de dezvol-
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tare si aceasta noua situatie in care se pomeneste cultura nationald nu e apta
sa ne absolve de multitudinea de probleme acumulate de-a lungul anilor.
Mai mult chiar, atestam o profunda criza valorica la toate nivele si dimensi-
unile vietii umane. Pe fondul proceselor si evenimentelor care pericliteaza
viata in intreaga ei manifestare in Republica Moldova, in ultimele trei dece-
nii se creeazd impresia lipsei prezentei totale de legi /proiecte ce ar viza
parcursul de dezvoltare social, politic si mai ales economic. Criza la toate
nivelele nu numai ca nu poate fi depdsita, chiar mai mult se acutizeaza,
si aceasta in pofida ajutorului financiar sistematic, al tehnologiilor politice
occidentale si proiectele metodelor de reformare economica si sociala. Mal-
formatiile acestui progres caricatural pe care il inregistram in Republica
Moldova dupa Independentd deconspird nu atat necompetenta metodelor
sau a politicilor recomandate, sau adoptate din Occident parcursului de
dezvoltare, cat problema rezida in modul cum acestea sunt implementate.

Criza valorilor si deprecierea traditiilor culturale, consemnam, nu
reprezintd un fenomen in premierd. O retrospectiva concentratd asupra
istoriei, culturii si spiritualitdtii nationale vine sd ne etaleze mai multe
etape despre care cu certitudine putem afirma o situatie de criza a valo-
rilor traditional-identitare: ocupatia turceasca, anexarea la Imperiul Rus,
RSSM in componenta URSS, globalizarea si politicile integrationiste. Criza
valorilor traditional-identitare reprezintd mai intéi de toate criza societatii,
care in niciun fel nu pot sa nu fie raportate la viata si orientarea personali-
tatii, ultima manifestd prin imaginea de sine, conceptia de viatd, sistemul
propriu de valori, idealul de viata si dominantele motivational- afective.
Disjunctiile pe care le semnaldm azi in latura raportului individ-societate o
data in plus vine sa demonstreze ca evolutia societatii , istoria ei are la baza
structurii individul-totalitatea de indivizi-masele, astfel grosso mondo criza
societatii inseamna si criza individului. In scopul proiectarii unei ima-
gini credibile a celor sustinute mai sus, subliniem transformarile cu care
se confrunta Republica Moldova in ultimele decenii, ca: mizeria morala si
materiald, migratia, incompetenta de a dirija si controla procesele econo-
mice , sociale si politice, stratificarea societdtii, modificari vadite la nivelul
structurii muncii, deprecierea valorilor si traditiilor, acceptarea si asimila-
rea neconditionata a modelelor si standardelor occidentale, impasibilitatea
fatd de valorile nationale sub impactul politicilor de uniformizare si omo-
genizare; lipsa de aspiratii, idealuri la nivel de personalitate si strategii de
dezvoltare durabila la nivel de stat.
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Epoca de tranzitie pe care o parcurgem consemndm este manifesta prin
criza atat a societétii, cit si valorilor. Pornind de la ideea ca anume valorile
reprezinta criteriul de masura al transformarilor a societatii si culturii, or nu
putem vorbi despre revolutia culturii in afara societatii si invers, sustinem
acest lucru pe temeiul ca anume omul reprezintd elementul care manifesta
deschidere, sau nu, in raport cu anumite valori. Criza valorilor alimentatd
de inaptitudinea creatoare a culturii proprie perioadei postsovietice pe care
o traverseazd cultura nationald permite sd evidentiem urmatoarele schim-
béri de accente in procesul de reconsiderare valentiala [1]:

- mutatii in sistemul valoric elucidat prin:

1. acceptarea sau contestarea de valori negate anterior (migratia,
credinte religioase, diferente pe cens de avere, somajul, priorita-
tea interesului personal asupra celui colectiv ,prevalarea materia-
lului asupra spiritualului);

2. inversiunea valorica manifestd pentru corelatii diametrale( pro-
prietate privatd- proprietatea intregului popor, monopartidism -
pluripartidism);

- conflictul principial (divergente intre valorile vechi si cele noi);

- pluralismul valoric;

- critica valorilor vechi (impuse, in special cele de ordin ideologic,
politic si religios);

- nihilismul valoric si acceptarea, asimilarea neconditionata a valori-
lor noi extinse pana la snobism;

- paseismul(intentii selectiv -aleatorii de revenire la unele valori din
trecut);

- largirea abuziva a sferei de aplicare (extinderea mecanismelor eco-
nomiei de piata conduce ca totul sa se transforme in marfa, prostitu-
tia, coruptia ,cunostintele, cariera).

Fiecare epoci sau etapa istoricd vine cu interpretari si atitudini diferite
fatd de valori pe care le definim ca notiuni ce elucideaza caracterul cultural,
social sau personal al fenomenelor , faptelor sau realitatii, or ,,reflectia despre
valori este o constantd a spiritului filosofic”, care ,,devine centrald in momen-
tele cruciale ale istoriei” [2]. In mare, clasificirile poarta caracter dialectic
sau conventional, adica nu poarta caracter rigid, un lucru este cert, pentru
o personalitate prioritare raman cele care imprima sens vietii si activitatii.
Atestam clasificari in raport: cu sferele de activitate sociala, in acest caz valo-
rile sunt clasificate in trei grupe(spirituale, materiale si social-politice);cu
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subiectul(individuale, de grup si general umane). Sustinem acest lucru din
considerentul ca interesul fata de problema naturii valorii, adica de axiolo-
gie, constituie un subiect constant incepand cu Antichitatea. Bazele axiolo-
giei au fost fundamentate inca in secolul XIX. Prin aportul unor personali-
tati redutabile ale culturii universale ca E Nietzsche, Windelband, M.Weber,
N.Hartman, H.Lotze, H. Rickert, R.Perry, M.Scheler, W.Dilthey, domeniul
axiologiei cunoaste o ascendenta eminent, astfel realizarile la capitolul teo-
rii ale valorii pot fi distribuite in trei categorii: teorii relationiste (P.Andrei,
M.Florian), teorii obiectiviste (H.Rickert, W.Petty, ].Locke, M.Scheler), teo-
rii subiectiviste (N. Hartman, W.Wundt, B. Russell) [3].

Un aport deosebit in cercetarea domeniului axiologiei revine tribu-
latiilor lui T.Vianu si L. Blaga care prin tribulatiile alaturi de cercetarea
domeniului etalat ocupa locul binemeritat aldturi de R.Inglehart, M.Weber,
N.Hartmann, R.Perrsy W.Dilthey. Meritul celor doi ganditori rezida in fap-
tul ca prin opera lor contribuie la afirmarea filosofiei moderne a valorilor,
a clasificdrii valorilor si explicdrii argumentate a unor momente ce vizeaza
morfologia axiologicd, subiecte care n-au constituit tema de inspiratie pen-
tru inaintasii lor.

Rédméne ineluctabil aportul alaturi de problema valorilor realizat de
R.Inglehart pe care sociologul o realizeaza din perspectiva dinamicii teh-
nologice si economice a societdtii, iar transformadrile culturii, procesele de
democratizare si modernizare fiind testate in contextul relatiei bipolare 1.
survival/self-expression (suprevetuire si autoexprimare; 2. traditional/secu-
lar-rationalauthority (traditie vs autoritate sculard-rationala) [4]. Printre
particularitatile care configureaza deosebirile de la un tip de societate la
alta, R.Inglehart (Modernizarea si postmodernizarea) elucideazd ca socie-
tatile postmaterialiste pun pret pe valorile legate de tendintele de autoex-
primare, toleranta, comunicare si dialog, individualism, securitatea ecolo-
gica , demnitate, fericire, pace, interes nevoalat fatd de valorile materiale.
Spre deosebire de acestea, in societdtile materialiste mai impetuoase devin
valorile legate de securitatea personald si cea sociald, asigurarea materiald,
lupta impotriva majordrii preturilor, stabilitatea economicd si contracara-
rea criminalitatii, etc. R.Inglehart insistd argumentat cd trecerea la valorile
postmaterialiste este un proces care in egala méasurd vizeaza si popoarele
din Europa de Est, acelora din ex-spatiul lagarului socialist ,adica si Repu-
blica Moldova.

Hotarul de trecere de la valorile materialiste la cele post- , tot el, il atesta
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propriu pentru anii dupd sfarsitul celui de-al Doilea Rdzboi Mondial.
Adoptarea in cotidian a valorilor chemate sd le submineze pe cele tradi-
tionale, consemneaza R.Inglehart, conduce la polarizarea societatii, intre
materialisti, care pun pret pe securitatea economica, etnica si fizica si post-
materialisti, care considerd prioritare valorile securitatea o accepta ca pe un
dat. Ultimele trei decenii sunt nominalizare de céitre Inglehardimateriale
iar epoca insigurantei, in care coexista cele doua tipuri de valori, anume in
aceasta si rezidd transformarea culturald a imaginii lumii. Cu toate acestea,
schimbdrile atestate in zona valentiala raiméan doar o singurd componenta
a caracterului complex de transformari manifeste ale lumii din epoca insi-
gurantei.

Integritatea si securitatea culturii nationale a valorilor traditionale azi
nu numai cd este amenintatd, dar si afectatd de implozia culturii consumu-
lui si satelitii care o secundeaza: concurenta, individualismul, minciuna,
violenta, egoismul [5]. Dovada indubitabila a faptului cd cultul consumului
se reliefeaza ca stimulator si catalizator al transformarilor valorice si depre-
cierii celor traditionale rezidd in faptul ca azi atestam modificéri la nivelul
ierarhiei axiologice , adica valorile materiale ca dominante ale cotidianului
individului si vietii sociale substituie primordialitatea celor spirituale [6].
Dintre cele doua tipuri de consumerism - clasic si postmodernist — pentru
cultura nationala particular ramane a fi primul, esenta caruia este expri-
matd prin deviza Keepingupwiththe Joneses (a trdi ca toti, a trdi nu mai rdu
decat altii). Cel de-al doilea tip — postmodernist, generat de productia post-
fordiand, care creeazd posibilitati pentru substituirea cultului canonic (pro-
priu pentru genul de consumerism clasic) cu cel al diferentelor(individua-
lismului). Componenta majora a modului de viata a omului contemporan,
care isi organizeaza atitudinea de viata dupa sloganul “exist, deci cumpar,
cumpar, deci exist’, consumerismul se reliefeaza ca o formd modernd de
sclavie a omului. Sclav al consumerismului, individul este absolvit de liber-
tate si fericire, deoarece, ,,facandu-se pe sine sclav al banilor, licomiei, con-
sumului si simturilor sale” [7], el se depreciaza moral si spiritual. In aceasta
conjuncturad de circumstante el este apreciat nu dupd capacitatile morale
si intelectuale, ci din perspectiva potentialului de a cumpdra si consuma.
Fixarea realista a particularititilor modului de viatda a Homoconsumens
determind sa consemnam histrionismul, egoismul, dorinta de a acumula
cat mai mult reprezintd nu altceva decét interventiile orientate ale sclavului
de a-si pastra benevol aceastd forma de inrobire. Cercetdrile realizate la
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acest subiect permit ca consumerismul sa fie catalogat ca un catalizator al
unui sir de afectiuni de gen socio-psihologic: tulburéri obsesive, compul-
sive, nacisismul, hedonismul, depresiile si anxietatea [8]. Riméne inelucta-
bil faptul ca dorintele si sentimentele false trdite de consumator conduc la
inlocuirea sentimentului national, cu libertatea de consum, care apare ca o
valoare fundamentald a omului societatii de consum.

Conjunctura culturald contemporana pune in evidenta conflictul valen-
tial al celor doua sisteme - traditional si contemporan, situatie care este
determinatd in special de urmatoarele circumstante: prima - fluxul infor-
mational, tehnogen il plaseaza pe homoglobalis intr-o stare de incertitu-
dine, de rétacire in incapacitatea de a face fata standardelor, stereotipurilor
valorice oferite cu insistentd de cultura media: secunda - acelasi individ, in
ipostaza sa permanenta de consumator al intregii diversitati de marfuri pla-
sate cu aceeasi generozitate nonsalantd de catre cultura de masa, devine din
ce in ce mai relaxat, degajat, adica se straduie sa nu dezamadgeascd lozinca
culturii consumeriste: Totul pentru om , totul pentru binele omului. Cat pri-
veste traditionalul manifest prin valorile testate de-a lungul veacurilor, care
au servit omului fundament pentru dezvoltarea moral-spirituala si soci-
al-politica, calauzindu-l in stabilirea idealurilor si faurirea succeselor, azi
constatam ca nu poseda potentialul necesar pentru a proteja de ambiguita-
tea si incapacitatea de a se manifesta cu siguranta si incredere intr-o lume
apta sa imbine aceste doud tipuri de valori, evitind peremptoriu disensi-
unea dintre ele. Conflictul valoric se reliefeaza nu ca contradictiile dintre
nou si vechi, ci in exclusivitate ca discordie dintre traditional si modern.
Aceasta situatie in egala mésurd creeazd obstacole in fata valorilor moderne
de a fi inglobate, dar si in a celor traditionale de a nu fi marginalizate.

Un detaliu relevant, daca acum jumdtate de secol statul poseda un arse-
nal impunator de mecanisme si mijloace menite a facilita controlul sferei
culturale (se intelege cd in limitele propriului teritoriu), atunci azi, in epoca
globalizarii, pluralismului, multiculturalismului, imperialismului si diver-
sitatii culturale, instrumentele de control clasice nu sunt nici valabile, nici
aplicabile. Evenimentele se precipita astfel, incat asertiunile lui T. Eagleton
devin o realitate iminenta a dinamicii socioculturale: ”...cultura a fost aceea
ce in trecut a dat statului national fundament propriu; cultura va deveni
aceea care-l va distruge” [9].

Cele doua tipuri de culturi - traditionala si tehnogend, se prezinta fra-
pant diferentiate anume prin sistemele de valori si modele conceptuale,
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moment care in mod natural creeazd cu generozitate impedimente pen-
tru o interactiune echitabild si colaborare bilateral-avantajoasa, deoarece
in contextul celei tehnogene vectorul activitatii este orientat spre exterior,
avand in calitate de scop final transformarea lumii, pe cand, dimpotriva,
cultura traditionala isi orienteazd interesele in interior, adicd asupra ori-
zontului spiritual-social al omului, ultimul -parte componenta a lumii si
naturii. Notabil sd consemnam ca prin conceptul de cultura tehnogend
subintelegem cultura proprie societdtii informationale, sau a societatii celui
de-al Treilea Val. Autorul conceptiei celui de-al Treilea Val E.Toffler [10]
demonstreaza cd societatea informationald o devanseaza pe cea industriald
(al Doilea Val), iar ultima pe cea traditionald/agrara (Primul Val). Consta-
tam ca tipul de cultura tehnogena este particulara pentru societatea postin-
dustriald, informationala.

Investigatiile in campul valential al culturii tehogene permite sa eviden-
tiem urmatoarele dominante valorice imanente acesteia:

- autonomia personalitatii, individualismul;

- omul ca instrument de activitate transformatoare a propriei perso-

nalitdti, a societatii si lumii;
— perceperea naturii ca un spatiu organizat in conformitate cu anume
legitati, care poate fi controlata de om;

- valorile stiintifice declarate prioritare;

- credinta in Dumnezeu substituita prin credinta in tehnica.

Deplasarea de la structurile totalitate si contracararea valorilor epocii
comuniste citre modelele europene si occidentale au determinat nu numai
procese de reapreciere , revizuire a valorilor, principiilor, modelelor si aspi-
ratiilor, dar la un anumit moment au creat un anumit haos la nivel de men-
talitate a cetateanului de rand. Nu putem nega in acest sens ca elemente ale
modelelor vechi calomniate cu sarg si cele noi acceptate/asimilate necon-
ditionat ramén a fi nu numai o realitate a vietii si cotidianului, dar si un fel
de sabie a lui Damocles, care cu persistentd ameninta valorile, traditiile si
identitatea national. In aceastd perioadd de convulsiuni ideatice si valorice
cand incercdm sd ne reorientdm catre modele normative noi si spontan sd
le implementam fara a medita asupra consecintelor, e timpul oportun sa ne
ingrijim de securitatea a tot ce ne deosebeste din punct de vedere cultural-
identitar de celelalte popoare, daca nu dorim sa ne adoptam benevol statu-
tul de mancurti, or: ,, T'dria spirituald a unui neam se masoara dupé gradul
in care e in stare sa imprime altora perspectiva lui proprie a existentei, e in
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stare sa dezagrege pe a altora, s-o dezarticuleze, sd-i pund in evidenta lipsu-
rile si, cu voie sau fard nevoie, sd faca pe strdin sa incline spre chipul lui de
a lua atitudine. Asta inseamna cucerire spirituala!” [11].

Anume este momentul propice nu numai pentru reevaludri retrospec-
tive ale perioadei totalitariste, dar si a unei atitudini critice fata de prezent,
fard idealizarea standardelor strine si, nu in ultimul rand, a eforturilor
conjugate in vederea elaborarii unei idei nationale sau a unui model comun
de dezvoltare apt sd conjuge spiritele si aspiratiile natiunii in vederea unui
viitor prosper.
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THE PHILOSOPHICAL PROBLEM OF GLOBAL RESPONSIBILITY

In the context of the world’s unsustainable development and the distrust in
the continuous progressof humanity, in this article we address the dilemma of
global responsibility. Regarding globalwarmth, for example, blaming everyone
is not efficient, while blaming only some of us is not fair.Despite all this, we
need to address this problem and take responsibility for it.

»Nevoia de filosofie apare in perioadele de tranzitie, atunci cand oame-
nii nu mai au incredere in stabilitatea lumii si in rolul pe care il joaca in ea,
si cand problemele conditiilor generale ale vietii umane, care ca atare sunt
contemporane aparitiei omului pe pdmant, dobandesc o intensitate rard”
[1].

Nevoia actuala de filosofie, urmand cuvintele lui Hannah Arendt, pro-
vine dintr-o destabilizare a lumii de o rari intensitate, ale cirei efecte se
observd in nesustenabilitatea lumii si in scaderea increderii in progresul
continuu al omenirii. Un fapt este clar: am devenit nesustenabili. Ceea
ce inseamna, mai exact, ca amprenta noastra ecologica globala depaseste
capacitatile si resursele singurei planete in care traim.

Or, judecind dupa afirmatiile Cartei Pamantului, constatim cd lumea
intreaga, prezenta si viitoare, ne-a fost ,incredintatd’, este responsabilita-
tea noastra, trebuie sd tinem cont de ea si ne este imputata. Si nu a fost
incredintatd citorva, ci noua tuturor. Omenirea este responsabila de ceea
ce se intdmpld in lume. Aceasta este afirmatia fundamentala a noii etici
universale. Ca atare, este vorba de o responsabilitate care depaseste cu mult
responsabilitatile personale, chiar si responsabilitdtile politicienilor fata de
comunitatea cetatenilor pe care ii guverneaza. Fie cd este vorba de pericolul
razboiului nuclear sau de criza ecologicd, omenirea ca totalitate se preocupd
de problema respectivd; observam astfel ca pentru prima datd in istoria
universald, vorbim de o situatie in care oamenii, avind in vedere perico-
lul comun, sunt obligati sd-si asume in comun responsabilitatea morald.
Aceasta noud situatie contemporand a omenirii aduce in discutie necesita-
tea unei macroetici. Scopul unei asemenea etici — dincolo de responsabili-
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tatea morala a individului fatd de aproapele sdu, dar si dincolo de respon-
sabilitatea politicianului in sensul obisnuit al ,ratiunii de stat” — este de a
organiza la scard globala responsabilitatea omenirii pentru consecintele (si
efectele secundare) care decurg din actiunile sale colective [2].

Karl-Otto Apel subliniazd acest lucru foarte clar: aceasta ,,responsabi-
litate globald” depaseste responsabilitatea morala individuald, de vreme ce
se refera la intreaga omenire si la actiunile sale colective, dar ea depaseste
si responsabilitatea statelor, de vreme ce este vorba de o guvernanta a pro-
blemelor globale ale umanitatii, fiecare guvern nefiind decat unul dintre
interlocutorii competenti alaturi de multi altii, cum ar fi marile corporatii
transnationale, ONG-urile internationale, organismele publice internati-
onale, mass-media internationala, precum si partenerii sociali ai fiecérei
natiuni si, in cele din urma, si popoarele, de vreme ce majoritatea proble-
melor globale trec prin miile de rutine ale vietii cotidiene si miile de pre-
judecdti ale oamenilor. Prin urmare, este nevoie de o ,etica globald” (sau
»macroeticd’, cum o numeste Apel) care sd poatd fi impartasitd pe scard
larga, de manierd transnationald si transculturald, bazandu-se pe impera-
tivele morale universale si definind responsabilitatile pentru toti actorii, in
cadrul unei guvernante multilaterale a lumii.

Problema care se pune este de a sti, insd, daca aceasta ,,responsabilitate”
globala sau universald inseamna altceva decat o promisiune pioasa sau un
fel de ideal pentru a motiva angajamentul politic fata de cauza cosmopoli-
tismului, caz in care nu ar mai fi vorba de o responsabilitate, ci de o datorie
morala. Problema centrald pusa in acest articol este urmatoarea: existd posi-
bilitatea trecerii de la responsabilitétile locale, individuale si contextuale ale
fiecdruia dintre noi la responsabilitatea lumii intregi, responsabilitate totald
si absoluta? Odata afirmata propozitia: ,omenirea este responsabild pentru
tot ceea ce se intdmpla in lume’, existd vreo cale de ,a-si asuma” aceasta
responsabilitate specifica, de a face ceva mai mult decat bunele intentii?
Putem declara in mod rezonabil ca ,toti impreund” suntem responsabili
pentru ,,tot”?

In primul rand, trebuie sa respingem interpretarea nefericiti a responsa-
bilitatii globale care ar dori sa se adreseze individului in locul colectivului.
Individului i s-ar recomanda cu insistentd ,,sa nu participe la organizarea
unei responsabilitdti solidare, ci sd-si asume responsabilitatea pentru con-
secintele incalculabile ale activitatilor politice, tehnice si economice care se
dezvolta in societatea industriala moderna”; care nu ar fi desigur decat o
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»caricaturd a unei macroetici a responsabilitatii’, ne spune Karl-Otto Apel
[3]. Dimpotrivd, se va pune problema intelegerii acestei responsabilitati
globale ca o responsabilitate colectiva, sociala, si niciodatd personald. Dar
asta nu rezolva problema coerentei sale interne. Se pare, la prima vedere,
ca aceasta responsabilitate globala a ,,tuturor” pentru tot ceea ce se intam-
pla in lume nu are nicio sansa sa devina operationald, opozabild diferitilor
actori: ,toti” inseamna mult prea multa lume si deoarece nu este nici eu,
nici tu, aceasta expresie risca sa devind repede ,nimeni”. ,Totul”, adica prea
multe lucruri de luat in considerare, si cum nicio colectivitate nu poate lua
totul asupra sa, nici sa dea seama de tot, nu vedem cum am putea participa
la aceasta responsabilitate globala. Pe scurt, un concept al responsabilita-
tii care acopera ,toata lumea” in ambele sensuri ale termenilor, care aco-
pera lumea intreaga si care revine obligatoriu tuturor, are putine sanse de
a fi practicabil ca atare. Dar dacd o responsabilitate totala a tuturor pentru
intreaga lume se izbeste imediat de obiectia ineficientei sale, problema este
mai grava decat se crede, céci o responsabilitate nu are dreptul de a fi irea-
lizabild.

In domeniul etic, numeroase concepte si imperative opereaza in maniera
a ceea ce Kant numea un ,ideal regulator’, altfel spus ceva a carui realizare
perfectd este imposibild, dar care serveste ca o busola, ca un ghid pentru
actiunea prezentd, in vederea apropierii continue de acest ideal, existand
astfel posibilitatea de a progresa din punct de vedere moral. Rationalitatea
etica presupune faptul ca oamenii trebuie sa urmareasca anumite obiective
care nu sunt realizabile ca atare, dar aceasta nu constituie o absurditate,
contrar rationalitatii instrumentale pentru care ceea ce nu se poate realiza
efectiv nu poate fi impus: nu mi se poate cere rational sd merg pe lund
cu bicicleta. Caci rationamentul moral nu presupune un succes complet si
definitiv, ci un progres constant spre ideal. Cu alte cuvinte, este imperativul
ratiunii, al pacii perpetue, al fraternitatii etc. Stim ¢4, in realitate, nu vom
reusi niciodata, dar acesta nu este un pretext pentru a nu ne stradui in acest
sens, deoarece avem o datorie in aceastd directie si, cel putin, putem aborda
vizibil progresul spre aceste idealuri.

Din aceastd perspectiva, aborddm si maxima kantiana: ,Dacd vrei,
atunci potil”, ceea ce nu inseamna ca este suficient sa trebuiasca pentru a
putea orice, ci ca datoria obligd la actiune pentru realizarea continutului
datoriei, fara a mai cduta orice pretext al imposibilitatii empirice pentru
a se sustrage astfel respectului din obligatie (,,Daca trebuie, atunci fa-o si
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nu incerca sa evaluezi ca nu vei reusi si cum sa gasesti o scuza pentru a-ti
neglija datoria!”). De exemplu, datoria universald: ,Nu trebuie sa existe
razboi” [4] nu-si pierde din validitate atunci cand au loc razboaie si nici
nu ar inceta sa fie o datorie valabila chiar daca cineva ar putea sti cu cer-
titudine (lucru de-altfel imposibil) ca vor exista intotdeauna razboaie. Cu
toate acestea, trebuie sa lucram pentru pace prin toate mijloacele legitime
disponibile. Ceea ce distinge un principiu moral de o propozitie de adevar
este cd atunci cand realitatea nu corespunde cu ceea ce ordona principiul
moral, realitatea trebuie schimbata; in timp ce atunci cand realitatea nu
corespunde cu propozitia de adevdr, propozitia trebuie schimbata.

Dar ceea ce este foarte clar atunci cand vine vorba de obligatii, devine
discutabil cand vorbim de responsabilitdti. Responsabilitatea are intot-
deauna legatura cu puterea de a ne asuma pentru ce anume sd fim respon-
sabili. Este de fapt un concept esential intre datorie si putere, de vreme ce
un agent responsabil are obligatii de indeplinit, dar el nu poate fi responsa-
bil decat daca le poate efectiv indeplini. Or, problematica puterii plaseaza
agentul responsabil in contextul in care se situeaza realizarea indatoriri-
lor sale, lanturile cauzale, consecintele apropiate si indepartate, elemen-
tele perturbatoare si opozante sau, dimpotriva, facilitatoare si antrenante
etc. Responsabilitatea impune ca obligatia morald (misiunea incredintata
subiectului responsabil) sa tind cont de situatie si de riscurile de a actiona
si de a incerca sd controleze cat mai bine posibil ,,cursul lucrurilor” pentru
ca ,totul sd meargd bine”, ceea ce implicd previziune, anticipare, precautie,
strategie. Ce face iresponsabilul? Se pune intr-o situatie in care nu mai poate
sa-si asume ceea ce i-a fost incredintat, de care este responsabil, intrucat nu
are putere asupra cursului evenimentelor si este vulnerabil, fara raspuns
fatd de eventualitatea prejudiciului pe care l-ar putea cauza. Exemplul tipic
este al soferului beat care nu-si mai controleaza vehiculul.

Rezulta de aici cd este o iresponsabilitate apriori ca cineva sd-si asume
o responsabilitate care nu poate fi asumata, pentru ca nu are puterea de a
indeplini misiunea sau de a repara daunele. Dacd, prin urmare, se poate
demonstra cd o presupusa responsabilitate pentru ceva anume nu poate
reveni subiectului desemnat pentru a indeplini sarcina din lipsa puterii
efective de a indeplini misiunea, asumansdu-si consecintele asupra cursu-
lui viitor al evenimentelor, atunci aceastd responsabilitate nu exista. Nu este
decat un cuvant in van, fdrd niciun rost.

Problema filosoficd, care std in spatele tuturor ezitarilor actuale cu pri-
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vire la necesitatea schimbarii modului nostru de dezvoltare nesustenabila,
este contradictia internd a ideii legata de responsabilitatea noastra globala.
Da, intr-adevir, noi suntem responsabili cu totii pentru intreaga lume. Dar,
din pécate, aceastd datorie in era responsabilitatii suferd de o lipsd intrin-
seca de reprezentabilitate, patologie comuna oricarei ,datorii a omenirii
fatd de ea insasi”. Cu alte cuvinte, intreaga omenire nu poate fi responsabild
pentru cd nu este un subiect ca atare, ci o inertie care nu poate fi convocata
si mobilizatd ca vointa. Intreaga omenire nu poate actiona ,ca un singur
om’, desi are efecte sistematice comune de care sufera toti oamenii. Doar un
subiect voluntar, inzestrat cu o identitate care il transforma in autor, poate
fi responsabil i, prin urmare, poate sd actioneze pentru intreg. Dar niciun
subiect voluntar (individual sau colectiv) nu poate fi nicidecum responsabil
intrucat el nu este decat o parte a intregului, un membru, si nu i se poate
imputa, fara a i se face o nedreptate, ceea ce se intampla intregului si nici
nu i se poate incredinta misiunea de a se ocupa de tot, intrucét acest lucru
depdseste, prin definitie, atat puterea cat si legitimitatea sa.

Aceasta este dilema responsabilitatii globale: ne acordam in mod necesar
o responsabilitate pe care nu ne-o putem asuma intrucét fie ,,subiectul” res-
ponsabil lipseste la apel, fie lipseste puterea asupra ,,obiectului” responsa-
bilitatii. Pentru a fi ,,globald”, aceasta responsabilitate este nelimitata, ea isi
pierde deci toatd puterea de raspuns eficient din partea subiectilor limitati
la probleme specifice. Pentru a fi o ,responsabilitate”, trebuie ca ea sa fie
limitatd, atribuitd unor subiecti care pot fi trasi la rdspundere si sa fie opo-
zabild acestora. Astfel se pierde prin definitie caracterul sau global. Cum ar
putea altfel ca toatd lumea sa fie responsabila de tot ce se intampla?

Sd luam, de exemplu, cazul incalzirii globale. Cine este responsabil?
Aceasta problema nu este atribuitd nimanui in special, ci tuturor oame-
nilor, in general. Cu sigurantd, unii emit mai mult gaz de serd decat altii.
Tarile sarace, cu emisii reduse, pot cere in mod legitim térilor bogate, cu
emisii ridicate, sd-si asume sarcina de a lua masurile necesare. Dar, direct
sau indirect, intreaga omenire este responsabila si nu s-ar putea in niciun
caz sd se atribuie aceasta sarcina juridicd sau morala vreunui grup social
fara a comite o nedreptate. Imputarea tuturor nu este eficientd, iar impu-
tarea unora in numele tuturor nu este corectd. Cu toate acestea, trebuie sa
ne ocupam de aceastd problema, sa ne asumdam responsabilitatea pentru
ea. Aceasta omenire, care nu poate fi chemata pentru a fi insdrcinatd cu
misiunea de a se ocroti pe sine insasi, trebuie totusi convocatd. Aceasta este
dilema responsabilitatii globale.
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Aceasta dilema este foarte actuala, de vreme ce se afla in centrul conflic-
telor internationale, fiind dezbatuta cu regularitate la conferintele interna-
tionale despre problemele planetare comune, si unde fiecare tard, recunos-
cand in acelasi timp necesitatea de a rezolva problemele de interes pentru
toatd lumea, joacd in general jocul pasagerului clandestin (free rider), incer-
cand sa-i faca pe altii sa suporte costul eforturilor, profitand in acelasi timp
de implicarea in formarea initiativei comune. Dar aceasta dilemd evoca,
de asemenea, o problema foarte veche, aceea de a imputa (sau nu) efectele
indirecte nedorite ale actiunilor noastre. Aceastd dilemd a imputdrii a fost
cunoscutd in Evul mediu, prin Augustin, apoi prin Abélard, sub numele
de Dolus Indirectus. Stantul Thomas d’Aquino o numeste teoria ,,dublului
efect” [5], iar Paul Ricoeur o rezuma astfel: ,,Dilema este urmatoarea: pe
de o parte, justificarea prin simpla intentie bund inseamna eliminarea din
sfera responsabilitatii a efectelor secundare ale momentului, pe care alegem
sd le ignoram; preceptul ,, a inchide ochii la consecinte” se transforma apoi
in rea-credintd, aceea de a ,,se spdla pe maini” in privinta consecintelor. Pe
de altd parte, avand grija de toate consecintele, inclusiv cele mai contrare
intentiei initiale, are ca rezultat faptul cd agentul uman este responsabil de
orice, fard discriminare, in acelasi timp nespunand nimic prin care sa-si
asume responsabilitatea [6].

Prin urmare, trebuie si ne asumam responsabilitatea pentru toate con-
secintele actiunilor noastre, cu riscul de a fi considerati vinovati de toate
nedreptétile lumii, chiar daca nu am ,facut nimic rau”? Sau ar trebui sd
ne limitdm responsabilitatea la ceea ce facem in mod intentionat, sustra-
gandu-ne de la responsabilitatea pentru efectele colaterale ale actiunilor
noastre pentru cd ,,nu este vina noastrd’, cu riscul de a deveni nevinovati
la toate nedreptitile iefine ale lumii? Daca imi asum efectele colaterale ale
actiunilor mele, atunci responsabilitatea mea devine ,,nelimitatd’, nu mai
pot suporta sarcina: iatd-ma deci fara putere in fata propriei mele responsa-
bilitati infinite. Or, am vazut ca este iresponsabil s ne angajam intr-o res-
ponsabilitate care nu poate fi asumata. Dorind sd fiu responsabil pentru tot,
devin iresponsabil. Daca, dimpotrivd, vreau sa-mi asum doar actele mele
intentionate, inclusiv efectele propuse si prevazute, atunci responsabilitatea
mea este prea ,limitata”, pentru a intelege doar ceea ce este exclusiv in pute-
rea mea: nu fac decat sa intorc spatele la tot ceea ce are legatura cu partici-
parea mea in lume féra sa vreau sd o fac, iar puritatea bunelor mele intentii
se potriveste doar cu nedreptatile lumii pe care refuz sa le vad, de unde si
reau mea credinta. Dorind sa fiu responsabil, devin din nou iresponsabil.
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In concluzie, considerdam ci trebuie s gasim o cale de a transforma o
responsabilitate globala in sine nelimitata, deci neopozabild agentilor soci-
ali, intr-o responsabilitate limitata, recunoscuta institutional, deci opoza-
bila agentilor sociali.
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ELEMENTE CONSTITUTIVE ALE CADRULUI SPIRITUAL
AL OMULUI IN OPERA LUI CONSTANTIN NOICA
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CONSTITUTIVE ELEMENTS OF THE SPIRITUAL FRAMEWORK
OF MAN IN THE WORK OF CONSTANTIN NOICA

This article analyzes the most important elements of the spiritual fra-
mework of the human personality that is emphasized in the works of Con-
stantin Noica (1909-1987): the belief that the world is ,,ontologically orien-
ted” - oriented towards being, towards good; culture as a system of values;
philosophy represented as a saving activity for man; the mother tongue as
an expression if the identity of man; the symbiosis of intellectual and moral
values, the ire primacy over material values. It is concluded that these ele-
ments determine the specificity of man’s presence in the world, his auto affir-
mation and becoming, the continuity between generations and cultures, our
human future.

Una din sectiile Conferintei noastre este intitulata: Cadrul spiritual si
asigurareacalitatii vietii, bunastarii si sigurantei omului. Desigur, medicina
poate asigura realizarea acestor rigori. Dar si filosofia, care mai este numita
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si medicina sufletului, si cultura in ansamblu, are contributii merituoase in
acest domeniu. Sugestive in acest aspect sunt conceptiile filosofice ale lui
Constantin Noica,de la nasterea caruia anul acesta se implinesc 110 ani.

Personalitate proeminentd a culturii roménesti, C.Noica a fost profund
interesat de cadrul spiritual si asigurareacalitétii vietii, bunastdrii si sigu-
rantei omului prin promovarea virtutilor.El a realizat lucréri filosofice de
mare profunzime intr-o perioadd marcatd de teroarea regimului comunist,
care marginaliza intelectualitatea si creatia liberd. Insd, in pofida acestor
circumstante vitrege, C.Noica nu si-a pierdut speranta, pastrandu-si opti-
mismul si increderea in suprematia valorilor spiritului.

Prin scrierile sale, C.Noica avea intentia si-1 introducd pe cititor in
»bunitatea timpului nostru”, dupa cum mentiona el in lucrarea ,Simple
introduceri la bundtatea timpului nostru”, adica sa demonstreze, sa con-
vingd cd ,timpul nostru” si tot ce 1-a facut posibil, I-a facut sa fie asa cum
este, nu trebuie sd fie doar hulit, criticat, inteles doar prin prisma propriilor
fobii, ci, prin realizdrile obtinute in toate domeniile. Aceste realizari sunt o
marturie a increderii cé, atat cultura europeana, cét si cultura roméaneasca
a inregistrat si inregistreaza reusite, redresare, noi remedii ce ne conving cd
totul pana sa urmad, este sau poate deveni bun [1, p.8].

Increderea, optimismul lui C.Noica e fundamentat pe teza Devenirii
intru fiinfd - teza centrala a filosofiei acestui ganditor, tezd caresemnificd
recunoasterea anume ca lumea este ,ontologic orientata” — orientata spre
fiinta, spre bine, adica are ,,oroare de rau”. Devenirea intru fiinfd este o mis-
care citre implinire, cdutarea fiintei, miscarea spre fiinta care se face inldun-
trul fiintei, in cerc; el desemneaza nu simpla revenire la punctul de plecare,
ci o miscare spre o sporita fiinta. Devenirea intru fiintd este devenirea in
care realitatea si idealitatea se intalnesc si tind sd coincidd. C.Noica invoca
des teza lui Blaise Pascal ,Nu m-ai cduta dacd nu m-ai fi gésit” pentru a
exprima ideea cdutdrii intru fiintd. Fiin{a este tot timpul prezenta, dar deve-
nirea intru fiin{d este miscarea nemarginita, nelimitatd [2, p.100]. Fiinta nu
este, ea se face si se preface — este concluzia la care ajunge C.Noica. Fiinta se
va afirma indeosebi prin Om, prin ridicarea Omului la cultura si la creatia
de cultura.

Cultura - element constitutiv principal al cadrului spiritual al omu-
lui este viata a spiritului, creatie noua, dar care nu desfiinteaza vechiulci e
pastrare a ce s-a dobandit, traditia si inovatia fiind caracteristici comple-
mentare ale culturii. Culturile, mentiona Noica, ,,reprezintd pentru oricine
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sisteme de valori, nicidecum simple acumuliri si folosiri de bunuri. Mai
mult inca, sistemele de valori sau subsistemele lor (stiinte pentru valoarea
adevdrului, limbi pentru logosul ca rostire, arte pentru valoarea frumosu-
lui, ansambluri tehnice pentru valoarea creatiei practice) tind, intr-o cul-
turd implinitd, sa capete autonomie” [3, p.97].

C.Noica apreciaza cultura europeand, in cadrul cdreia s-a dezvoltat si
cultura romaneasca, ca fiind o cultura de sinteza. Ea imbina in sine trei fac-
tori: filosofia greacd, dreptul roman si religia crestina, fapt ce o determina
atat in sens de cunoastere, cat si de actiune. Reiesind din aceste convingeri,
C.Noica, in lucrarea ,,Modelul cultural european”, defineste cultura euro-
peand ca ,model deplin al culturii’, ,arhetipul oricéror altor culturi’, ,,con-
stiinta de sine a oricarei alte culturi depline”. Trasdtura esentiald a mode-
lului cultural european este unitatea sintetica, susceptibild de a promova
constant noul, de a fi deschisa catre alte culturi, de a da prioritate valorilor
spiritului.

Printre cele mai principale cauze ale afirmarii si extinderii acestui model
cultural-valoric sunt si performantele economice ale capitalismului, bazat
pe proprietatea privatd si piata libera, precum si pe dezvoltarea stiintei; de
asemenea — performantele politice ale democratiei, fundamentata pe plu-
ralismul politic, pe libertatea de expresie si asociere, precum si pe intregul
ansamblu de drepturi si libertdti ,,ale omului si cetdteanului”

Concluzia lui C.Noica este ca cultura europeand nu e o cultura ordi-
nara, ci arhetipul oricdrei alte culturi, infeleasa ca manifestare deplina a
umanului. Cultura europeana contine in sine sursele depasirii momentelor
de crizd - prin transfigurarea lor spirituala. Civilizatia va fi in pericol atat
timp cat realizarile economice nu vor fi puse in slujba fortelor creatoare ale
omului, atat timp cat preocuparile de ordin material vor parea mult mai
importante decat cele ale spiritului. Trebuie sa renuntam la contrapunerea
acestor doua tipuri de valori si sa le gandim in intreteserea lor in spirit: - in
planul cunoasterii spre lumea transcendentald; - in planul credintei spre
lumea transcendentei.

Modelului cultural-valoric european {i corespunde si un model antro-
pologic, si anume - cetafeanul, caracterizat prin a fi liber, responsabil, des-
chis cunoasterii si comunicarii, capabil sa-si asume anumite riscuri si inii-
ative in diferite domenii de activitate.

Cultura romaneasca se inscrie in parametrii mentionati ai culturii euro-
pene. In lucrarea ,,Pagini despre sufletul romanesc”, C.Noica accentua ci
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desi cultura noastrd se numeste ,,0 culturd minord’, aceasta nu inseamna
inferioritate calitativd: “Cultura noastra populara, desi minor4, are realizari
calitativ comparabile cu cele ale culturilor mari. Si stim ca avem in aceastd
cultura populara o continuitate pe care nu o au cele mari” [4, p.95]. Cultura
minord este de aceeasi calitate spirituala cu cea majord, pentru cd e purta-
toarea unei matrice stilistice — ,,pecetea adanca a neamului romanesc” [5,
p.7]. Dezvoltarea culturii romanesti se va manifesta in ,,continua noastra
umanizare intru sublimul uman” - scop suprem comun pentru intreaga
cultura europeana.

Un element constitutivimportant al cadrului spiritual al omului este
si Filosofia. C.Noica afirma cd filosofia reprezinta o activitate salvatoare
pentru om, pentru natiune, pentru umanitate. ,,Cine nu filosofeaza este,
mai mult decét oricind, o ironie a istoriei”, mentiona marele nostru ina-
intas. Solutia globala, in cadrul haosului contemporan, a crizei istorice, e
redescoperirea filosofiei, care e capabila sd gaseasca unitatea transcenden-
talului cu transcendentul, a devenirii cu fiinta, ceea ce C.Noica numeste
»devenire intru fiin{d”

In , Jurnal filosofic” C.Noica defineste filosofia ca ,,aventura universalului
cand devine particular”. Filosoful este cel ce gandeste de sinestatator si se
ridicd prin ratiunea sa la o constiinta filosoficd, constiintd care postuleaza
ea insdsi o ordine si da noi infelesuri tuturor faptelor ce constituie obiect
de cunoastere si, in acest fel, le ,,rationalizeaza”, interpreteaza intregul, pro-
pune interpretarea sa asupra lumii, asupra experientei umane si a culturii.

in importante lucrari ale sale, precum ar fi ,,Mathesis sau bucuriile sim-
ple”, ,Concepte deschise in istoria filosofiei la Descartes, Leibniz si Kant”,
»Jurnal filosofic” etc.,Constantin Noica manifestaun profund interes fata de
filosofie, fatd de numerosi filosofi. In special ii mentioneaza pe Platon si
Aristotel din antichitate si pe Kant si Hegel din modernitate. De aseme-
nea, de inalta lui apreciere se bucura Descartes, Bacon si Leibniz. EBacon,
R.Descartes, G.Leibniz si I.Kant sunt considerati de C.Noica ,périnti ai
filosofiei noastre”, adica ai filosofiei contemporane, deoarece ei ,indicau
metode pentru dezvoltarea stiintelor” si chiar ,interveneau ei insisi cat se
poate de direct in mersul lor” Pe Kant il venera indeosebi pentru credinta
impresionanta in puterea ratiunii, ceea ce constituie adevarata valoare a
sistemului lui Kant, fie ca se refera la stiin{d, etica, arta sau religie. Trasatura
definitorie a acestor filosofi, mentionatd de Noica, este enciclopedismul si
universalismul.
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Limba materna se afirma ca element central al cadrului spiritual al
personalitatii umane,fiind expresie a identititii omului si contribuind
decisiv la asigurarea specificului, particularitatilor culturii unui popor.

C.Noica face un adevirat elogiu limbii materne, mentionand ca limba
unei comunitati umane este locul unde se dezviluie sufletul acestei comu-
nitati. Fiecare om trdieste in cadrul unei limbi, care il precede in timp; de
aceea ,numai in cuvintele limbii tale se intampla sa-ti amintesti de lucruri
pe care nu le-ai invétat niciodata. Céci orice cuvant este o uitare si in
aproape oricare s-au ingropat intelesuri de care nu mai stii” [6, p.7]. Uitarea
limbii materne este identicd cu uitarea de sine, atentiona Noica, deoarece
»vorbirea omului este si fiinta lui”. Cuvantul dd o anumita orientare in lume
celui care il rosteste, iar lumea sa se intinde pana acolo unde ajung cuvin-
tele lui. Cu cat cuvintele exprima mai adecvat realitatea, cu atat orientarea
individului in lume este mai prielnica pentru o ulterioara propasire. Iar o
folosire nepotrivita a unui cuvant, sau uitarea cate unui inteles, poate surpa
drumul omului in lume. Céci un cuvant potrivit aseaza lumea cum trebuie,
iar unul nepotrivit te poate imbolnavi, accentua Noica.

In pofida nidzuintelor de uniformizare si unificare ce persisti in epoca
noastra, cultura europeana, in linii mari, sustine pastrarea specificului, par-
ticularitdtilor culturii si limbii fiecirui popor: ,statuile trebuie sd raimana
statui, persoana umand, persoand, si cuvantul propriu, cuvant”, mentiona
Noica [7, p.8]. Din aceste considerente, e necesar ca filosoful sa se aplece
asupra limbii, sa fie un arheolog al limbii, dand la iveala cu fiecare cuvant
o alta dimensiune a lumii. Convingerea lui era ca ,,nu poti gandi si nu poti
face filosofie mare in limba ta, folosind cuvintele altora” Un hermeneut
autentic a fost Eminescu, care a gasit ,,Luceafdrul” in tainele limbii romane;
acum e necesar sa apard un Eminescu al gandirii romanesti, scria Noica,
caci nu poti gandi adevarat si asa cum nu s-a mai gandit niciodatd, decat
asezandu-te in elementul cuvintelor tale. Acestui scop C.Noica i-a consa-
crat mai multe lucrari, in care prin cercetari profunde demonstreaza cé in
limba roména existd un sir de termeni precum Sinele si Sinea; Rost si Ros-
tire; Intru; Fire si Fiintd; Trecere, Petrecere, Vremuire; Infinit si Infinire s.a. ce
exprimd idei care nu au fost exprimate in alte limbi. Valorificand gandirea
filosoficd condensata in limba maternd, Noica, in asa mod, scoate la iveald
substratul unei gandiri filosofice roménesti.

Simbioza valorilor intelectuale si a valorilor morale, primatul lor
fata de valorile materiale sunt, de asemenea, elemente esentiale aleca-
drului spiritual al omului.
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Aceasta simbioza si acest primat sunt mentionate de C.Noicaca fiind
definitorii pentru omul deplin — caracterizat prin a fi liber, responsabil, des-
chis cunoasterii si comunicarii, capabil sa-si asume anumite riscuri si inii-
ative in diferite domenii de activitate. Cea mai inalta trasdturd a omului este
liberul arbitru, cu care a fost inzestrat, spre a-si alege singur chipul si res-
pectarea principiului kantian: “Legea morala e in mine, cunoasterea cu atat
mai mult”, considera filosoful roman. Omul deplin, ca exponent al culturii
europene, trebuie sa realizeze un continuum valoric si nu o rupturd sau o
negare a unor valori existente si general acceptate. El trebuie sa fie pregitit
in asa fel incat sd faca cea mai buna alegere si sa se orienteze in contextele
multiplicarii sistemelor de valori din perspectiva interculturala.

Prin opera si activitatea sa, C.Noica ne avertizeaza asupra pericolului
dezumanizarii, a instaurarii individualismului, nihilismului, totalitaris-
mului. Dacd vrei s3 ordonezi lumea, mentiona el, trebuie mai intii sa-ti
ordonezi propria fiintd.Daca vrei sa piard dezordinea exterioard, trebuie
mai intai sa faci ordine in omul launtric care esti tu insuti. Individul nu
trebuie sd traiascd la intdmplare, rigoarea trebuie sd patrunda in intimi-
tatea lui, in sufletul lui, in corpul lui, accentua el. Deoarece, prin spirit, ca
atitudine logicd, omul se poate slefui in permanents, iar prin spiritualizare
ca interiorizare necontenitd a lumii din afard individul va tinde sd ajunga
o personalitate. Prin indbusirea patimilor individuale si prin interiorizarea
mediului culturii din care face parte, individul se sporeste pe sine, spiritua-
lizaindu-se. In lucrarea ,,Mathessis sau bucuriile simple”, C.Noica isi exprima
convingerea cd anume promovarea simplitétii, evitarea exceselor, a obseda-
rii de bunurile materiale, centrarea pe adevar, ordine si creatiesi constituie
mathessisuniversalis — stiinta universala a vietii. Doar placerile simple si vir-
tutile asigura fericirea — cea mai mare bucurie, fundamentata pe dragostea
fata de oameni.

Concluzie. Elemente importante ale cadrului spiritual al personalitatii
umane sunt, in viziunea lui Constantin Noica, increderea ci lumea este ori-
entata spre fiinta, spre bine; cultura ca sistem de valori; filosofia reprezen-
tata ca o activitate salvatoare pentru om; limba materna ca expresie a iden-
titatii omului; simbioza valorilor intelectuale si a valorilor morale, primatul
lor fatd de valorile materiale. Anume aceste elemente determina specificul
prezentei omului in lume, autoafirmarea si devenirea sa, continuitatea intre
generatii si culturi, viitorul nostru uman.
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CONCEPTUL DE PATRIOTISM SI PERSONALITATI
ISTORICE IN CRONOGRAFIA ROMANEASCA
DIN SEC. XVI - MIJLOCUL SEC. XVIII

Dumitru Caldare, dr. hab. in filos.,conf. univ.
Universitatea de Stat din Moldova, Chisinau, R. Moldova

THE CONCEPT OF PATRIOTISM AND HISTORICAL
PERSONALITIES IN ROMANIAN CHRONOGRAPHY
FROM THE 16™ CENTURY - THE MIDDLE OF THE 18™ CENTURY

By describing the great personalities of Moldova from the Middle Age, Gri-
gore Ureche and Miron Costin have gained their place in the history as great
patriots. The paper presents and comments some fragments of their works
which best prove their patriotism over centuries.

Dezvoltarea societatii la etapa actuala pune in mod imperios problema
studierii profunde si multilaterale a gandirii filosofice a trecutului istoric
al neamului roménesc. In conditiile integririi si globalizirii, oamenii au
stringentd nevoie sa cunoasca in mod temeinic, obiectiv si multiaspectual
realizarile gindirii filosofice roménesti din trecutul istoric. Necesitatea stu-
dierii acestei probleme rezultd si din faptul ca trecutul istoric ne procurd
multe invataminte. De aceea pentru a infelege filosofia roméaneasca trebuie
sa-1 cunosti CV-ul, si chiar daca nu stii incotro se duce sa stii cel putin de
unde vine [1].

In acest context examindm operele lui Grigore Ureche si Miron Costin care
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au ramas pentru totdeauna in istoria neamului §i ca mari patrioti, o dovada
concludenta, in acest sens, fiind insasi letopisetul Tarii Moldovei.

In conceptia cronicarilor, personalititile istorice, manifestind un patri-
otism adevarat, indeplinesc un rol deosebit in dezvoltarea societdtii. Asa a
fost Stefan cel Mare, care, dupa aprecierea lui Grigore Ureche, pentru fap-
tele lui vitejesti si crestinesti, pentru victoriile glorioase a devenit ,,sfant”
incd in timpul vietii. Si, desi Miron Costin este rezervat in privinta aprecie-
rii domniei lui Mihai Viteazul, totusi el recunoaste meritele incontestabile
ale acestuia fata de neamul romanesc. Sunt elogiati si al{i domnitori patri-
oti care, in opinia cérturarilor, au contribuit la dainuirea in timp a Tarilor
Romane. Rolul personalitatilor de seama in istorie sporeste in cazul in care
ele poseda si manifesta adevarate aptitudini intelectuale si stari sufletesti,
calitati moral-crestine si patriotice.

Descriind puternica Romd antica, M.Costin afirma cd personalitatea
remarcabild a unui imparat sau rege determinad intru totul forta si existenta
ei in lume. Anarhia ,,macind” esenta si vitalitatea tdrii din interior. Si daca
la 0 anumitd etapa Roma incepuse sa decada, apoi, odata cu intronarea lui
Traian, ea atinge culmile maretiei militare. Sub imparatul Adrian, Roma a
decdzut pentru totdeauna, fiind impresurata de navalirile barbarilor. Deci,
istoria are un caracter obiectiv si inevitabil, este un proces istorico-natural,
aflandu-se in permanentd schimbare si dezvoltare si nici o figura istorica,
cat de proeminenta ar fl ea, nu e in stare sa stivileasca sau sa reorienteze
cardinal mersul logic si firesc al istoriei, sa intoarcd roata acesteia inapoi.
Remarcam cd aceste rationamente pot fi completate cu generalizdrile mare-
lui Hegel, care scria cd ,,tot ce e rationai e real, tot ce e real e raional’, — a
fost real Imperiul Roman, dar au fost rationale si hoardele barbare care au
inldturat forta romana.

De notat ca Miron Costin aduce un elogiu impdératului Traian, cuceri-
torul Daciei strabune. Roma l-a facut pe Traian nemuritor. Prin vesnica lui
Columnd a ardtat lumii ca gloria voastra este vesnica, monarhi slaviti! De
ce, oare, asemenea stapanitori nu trdiesc vesnic”? [2]. Dupa noi, acest elo-
giu are un sens dublu; in primul rand, vita nobila a romanilor ne onoreaza
si ne sporeste demnitatea nationald in lume, noi fiind urmasi ai poporu-
lui-rege. In randul al doilea, aspiratia cirturarului ca asemenea stipanitori
sa trdiasca vesnic, in mod inevitabil genereazd concluzia cd daca sunt sta-
panitori, trebuie sa fie si sclavi. $Si oare misiunea noastrd constd numai in a
proslavi supusenia si umilinta? Oare noi suntem sortiti a fi numai sclavi?
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Oare aceasta este adevdrata virtute? Si cu atat mai mult, cronicarul ar dori ca
asemenea stdpanitori sa traiascd vesnic.

Astfel, putem afirma ca patriotismul lui Grigore Ureche a influentat si
asupra stilului cronicii sale, care este mai degraba un stil sentimental, prin
care a atribuit datelor si evenimentelor istorice o adevirata viata, retrdiri si
stari sufletesti autentice. Si acest fapt trebuie apreciat in mod realist, deoa-
rece asemenea mod de cugetare devine determinant pentru evolutia in
continuare a stiintei istoriografice din acea perioada.

Descrierea luptelor victorioase cu dusmanii tarii cdpatau o semnificatie
deosebitd, fiind un indemn mobilizator spre reinvierea constiintei nationale.
Oastea Tarii Moldovei a obtinut victorii rasunatoare asupra turcilor, titari-
lor, lesilor, ungurilor, muntenilor, dar si infrangeri umilitoare si rusinoase:
»Mai apoi si turcii carii cd vedea cd ca o negurd toatd lumea acoperea, riz-
boaie minunate au facut de multe ori i-au si biruit, mai apoi de o au si supus
supt jiugul lor, de multe ori i-au asudat, rocosindu-se si nu fard multd moarte
si pagubd in oameni, pand o asaza” [3]. Patriotismul lui Grigore Ureche se
manifesta, in special, si in atitudinea lui hotarata impotriva turcilor, care
exploatau cu cruzime Tara Moldovei. Prin ura sa fata de Poarta Otomana,
descrisa in Letopiset, el spera sa cultive aceleasi convingeri si sentimente
contemporanilor si urmasilor séi.

Descrierea trecutului glorios avea scopul sa demonstreze ca dusmanii tarii
pot fi invinsi, cd Moldova poate reveni la gloria ei de altddatd. De aici si
necesitatea ca contemporanii lui sd se trezeascd din starea de amortire, sa
se patrundd de marea lor responsabilitate fata de Patrie. Faptele eroice ale
trecutului — aceasta cdlauza dominantd — aveau scopul de a-i indemna pe
toti moldovenii la lupta, de a le insufla optimism si curaj in propriile forte, in
necesitatea de a-si fauri destinul. Tara Moldovei ar putea sa-si recapete suve-
ranitatea si independenta ocupand un loc destoinic in lume. Prin urmare,
anume dragostea de pamantul natal, patriotismul netarmurit al lui Grigore
Ureche il face sa depaseasca ambitiile de apartenenta la marea boierime, pre-
cum si orgoliul personal si sa-1 prezinte pe Ioan-voda cel Cumplit in doud
ipostaze. Prima ipostaza: Ioan-voda este zugravit ca un tiran fiind acuzat
de numeroase faradelegi si crime monstruoase, in special fata de biserica.
Cronicarul este convins cd rasplata divind sau pedeapsa divina nicidecum
nu-l va ocoli. A doua ipostazd (nu-i prea evidentiata), dar concretizata este
patriotismul inflacarat al lui Ioan-voda cel Cumplit, faptele lui eroice savar-
site pentru independenta Moldovei. Numai in trei ani de zile Ioan-voda cel
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Cumplit a obtinut cateva victorii strilucite. Mai intai, el zdrobeste oastea
leseasca a lui Bogdan-voda, cu care acesta spera sa-si recapete scaunul dom-
nesc. Dupd aceasta urmeaza si batilia cu oastea turceascd si a muntenilor,
care, de asemenea, este ingenuncheat (se urmarea scopul de a-1 ridica domn
pe Petru Schiopul dupa mazilirea lui Ioan-vodi). In actiunile militare ale
lui Ioan-vodéa predominau chibzuinta si maiestria de strateg iscusit. El arde
Tara Munteneasca si-1 inscduneazd pe Vintila-voda, iar apoi arde unul dupa
altul targurile Braila, Tighina si Cetatea Alba, invinge oastea tatareasca si cea
turceasca in Bugeac. Din mai multe cauze obiective si subiective Ioan-voda
pierde batalia decisiva cu turcii de la Cahul si-si pierde si viata. Accentuam
indeosebi faptul cd si tradarea marii boierimi l-a impiedicat pe Ioan-voda cel
Cumplit sa izbdveascd tara de jugul otoman.

In problema patriotismului lui Grigore Ureche si in rolul deosebit pe
care l-a indeplinit Stefan cel Mare in istoria neamului roménesc, sus{inem
opinia lui PP. Panaitescu, care afirma cd acest aspect este expus in spiri-
tul ideilor scriitorilor din sec. al XVII-lea, care, fiind influentati de Renas-
tere, priveau istoria prin activitatea oamenilor mari si nu a maselor lasate
in umbrd. Pentru Grigore Ureche, Stefan era un model de urmat pentru
invierea Moldovei. In sec. al XV1I-lea Ureche socotea ci lupta pentru inde-
pendenta a unui mic stat feudal ca Moldova nu este un indemn suficient
si de aceea el adauga conceptul de glorie. Gr.Ureche aduce marturii con-
vingdtoare care confirma ca intreaga Europa, toata crestindtatea europeana
salutd victoriile militare ale lui Stefan cel Mare. Dupa victoria de la Vaslui
asupra turcilor ,mare bucurie au fostu tuturor domnilor si crailor de prinpre-
jur de biruintd ce au facut Stefan-voda” [4]. $i dimpotrivd, dupa infrangerea
suferita de moldoveni la Valea-Albd ,,fu scirbd mare a toatd tara si tuturor
domnilor si crailor di prinprejur, dacd auzird cd au cdzut moldovenii suptu
mina paginilor” [5]. la moartea lui Stefan-voda ,.atita jale era, de plingea
toti ca dupd un parinte al sdu, cd cunostiia toti cd s-au scapatu de mult bine
si de multd aparaturd”. Grigore Ureche ne prezinta intr-un mod original si
portretul lui Stefan cel Mare: ,,Fost-au acestu Stefan-vodd om nu mare de
statu, manios si de grabu varsatoriu de singe nevinovat: de multe ori la ospete
omoraea fird judetu. Amintrilea era om intreg la fire, nelenesu, si lucrul sau
il stiia a-1 acoperi si unde nu gindiiai, acolo il aflai. La lucruri de razboaie
mester, unde era nevoie insusi sa viriia, ca vazandu-1 ai sai, sa nu sa indarap-
teze si pentru aceia raru razboiu de nu biruia. $i unde-1 biruiia altii, nu pier-
dea nadejdea, ca stiindu-se cdzut jos, sd rddica deasupra biruitorilor” [6]. S$i
este indiscutabil faptul cd numai un mare om politic si un mare conducétor
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militar ar fi putut obtine atata faima ostiseasci ca Stefan; In circumstantele
vitrege in care se afla Moldova, o tard mica, neapdrata si neasezata, era nevoie
de geniul lui Stefan, ca sa manifeste iscusinta militara si diplomatie, cedari
si compromisuri rezonabile, vitejie, vointd individuala si credinta nestramu-
tatd in fortele poporului. Toate acestea fiind imbinate cu un adevérat cres-
tinism, demonstreaza cd Gr.Ureche l-a inteles pe Stefan, a inteles si epoca
istoricd respectivad, admitem c3 nu in mésura cuvenitd, dar a inteles-o si a
redat-o in modul respectiv.

in perioada istorica, cand a activat Grigore Ureche, boierimea a pastrat
numai unele manifestari palide ale boierimii militare, patriotice, dornice
de glorie si slava din timpurile lui Stefan cel Mare. E cunoscut faptul ca
dupa batiliile victorioase domnitorii ddruiau mosii boierilor, dar si altor
osteni ce manifestau virtute militara si patriotism, facandu-le si alte feluri
de recompense. Pe timpurile lui Miron Costin boierimea pierduse calita-
tile si virtutile ei militare si patriotice de altadata, transformandu-se intr-o
boierime de agricultori. In aceastd noui calitate a sa, boierimea exploata
taranimea in mod nemilos, avand un singur scop — imbogatirea, utilizand
diferite mijloace perfide in vederea realizérii acestuia. Unul din aceste mij-
loace, care poate f calificat si ca antinational, este acceptarea tacita de cétre
boierimea moldoveneasca a ocupatiei turcesti si chiar colaborarea cu ea in
scopul mentinerii in supunere a fdranimii.

Notam cé si Miron Costin a fost un mare patriot. Opera lui proslaveste
neamul roménesc si, drept confirmare, sunt si cuvintele cu care incepe
lucrarea De neamul moldovenilor — ,cint tara-mi inldcramatd si pe bietii
locuitori ai tarii Moldovei” [7]. Altceva e ca, in aprecierea formelor si meto-
delor privind manifestarea patriotismului, Miron Costin avea si alte viziuni
decat Grigore Ureche. Cronicarul nu aproba existenta unor posibilita{i soci-
al-economice reale in a doua jumadtate a sec. al XVII-lea privind izbavirea
de ocupatia turceasca. Consideram ca, in mare masurd, aceasta concluzie
corespunde adevérului. La temelia acestor concluzii si viziuni ale lui Miron
Costin se afla un complex intreg de cauze obiective si subiective generate
de vremurile cumplite. Tara Moldovei era distrusa si pustiitd de razboaiele
dintre Polonia si Turcia, de cruntul jug al acesteia din urma care generase
o mizerie si o siricie totald, o instabilitate social-politici permanenti. In
aceste conditii si se afirma neincrederea cronicarului in realitatea sociald
existentd, consolidand, in acelasi timp, convingerea ca numai Dumnezeu
va putea salva Tara Moldovei. Miron Costin acceptd unele aspecte de nuanta
realista fireasca privind examinarea faptelor si fenomenelor istorice. Dum-
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nezeu este atotputernic. El calauzeste si guverneaza lumea — acesta este cre-
zul cirturarului. In acelasi timp, el admite ci unele fapte istorice pot avea loc
si in virtutea manifestarii active a ratiunii umane, dar si in asemenea cazuri
ele se afla sub guvernarea divina.

Asadar, cea mai distinsa trasaturd a patriotismului lui M.Costin este scri-
erea Letopisefului Jarii Moldovei, precum si a celorlalte opere ale sale, prin
care si-a proslavit Patria si poporul. Teza - gandul cronicarului ,A ldsa
iardsi nescris, cu mare ocard, infundat neamul acesta de o sama de scriitori,
ieste inimii durere”. Biruit-au gandul sd ma apucu de aceasta trudd, sa scot
lumii la vedere felul neamului, din ce izvor si semintie santu lacuitorii tarai
noastre, Moldovei si Tarai Muntenesti si romanii din tarile unguresti ... ca
toti un neam si odatd descélecati santu” [8].

A doua trasdturd - desi M. Costin era reprezentant de vaza al marii boie-
rimi, totusi el s-a distantat de aceasta in problema atitudinii fata de Patrie,
fata de care nutrea o dragoste nemarginita. El a ramas fidel Patriei pana in
ultima clipa a vietii sale. A treia trasatura; luptand si cu sabia, si cu pana,
fiind si un diplomat erudit, el spera cd Moldova va fi eliberatd de ocupatia
turceascd cu ajutorul Poloniei. In acest scop el intretinea o corespondenti
permanentd cu mari demnitari poloni, intreprindea actiuni si mésuri hota-
rate pentru salvarea Patriei sale. El indeamnd suveranul Poloniei la fapte
mari, scriind in Cronica Tarilor Moldovei si Munteniei, fie si ca norocul
aceluia care domneste asupra milostivirii voastre, domnul meu cel milostiv,
»8d ne apere si pe noi de pieire prin voia Celui-de-Sus” [9].

Patriotismul lui M.Costin se manifesta si prin faptul ca el se pronunta
impotriva acelor domnitori care aduc in tard osti straine (turci, tatari, lesi,
nemti, etc.) pentru a cuceri scaunul domnesc. Ei considera cia asemenea
fapte ,nesocotite” aduc tdrii mari pagube si nenorociri.
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INTEGRITY IN RESEARCH - THE INTEGRAL DIMENSION
OF EXCELLENCE IN ACADEMIA

Topics of integrity in research are intensified in recent years as a result of
denouncing numerous fraud cases in the field of science. The public found
out, for the first time in history, about the existence of these behaviors and the
consequences they produce, and rules were adopted for researchers.

Planurile noastre esueazd atunci cand nu au
un scop. Cand cineva nu cunoaste portul destina-
tiei sale, niciun vant nu este cel bun.

Lucius Annaeus Seneca

Introducere. Integritatea este o valoare elevatd a existentei, atat din
punct de vedere individual cét si social. Un comportament integru si onest
este primordial in orice activitate de cercetare. In context stiintific, inte-
gritatea este angajamentul personal al cercetatorilor de a respecta regulile
de bune practici stiintifice'. Veracitatea si spiritul de deschidere, autodisci-
plina, autocritica si corectitudinea sunt indispensabile tuturor comporta-
mentelor integre. Aceste elemente stau la baza oricarei activitati stiintifice
si sunt conditiile credibilitatii si a acceptarii stiintei’.

Date si fapte. Cu toate acestea, s-a vorbit despre cazuri suspecte, unde
s-ar fi comis fraude in cercetare inca de la inceputurile revolutiei stiintei.

' S. Horbach, W. Halfftman, Promoting Virtue or Punishing Fraud: Mapping Contrasting
Discourses on ‘Scientific Integrity’. Deliverable D2.2. PRINTEGER. Promoting Inte-
grity as an Integral Dimension of Excellence in Research. Ref. Ares(2016)3721139 -
20/07/2016. Available at: https://printeger.eu/documents-results/, last accessed on
March 11, 2019

2 R. Dandliker, Avant Propos at Lintégrité dans la recherche scientifique. Principes de base
et procédures, Swiss Academy of Art and Science, p. 7, 2008.
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Spre exemplu, existd suspiciuni cu privire la Gregor Mendel (1822-1884)
care ar fi falsificat date preluate din lucrarile predecesorilor sai, in domeniul
geneticii, in anul 1866°.In anul 195,1 un renumit psiholog, Cyril Burt (1883-
1971)%, publica un articol in care argumenta cu date ca IQ-ul este mostenit.
Mai tarziu s-a dovedit ci aceste date nu existau. In anul 1971, un dermato-
log celebru, William Summerlin (n. 1938)°, a colorat blana la soareci pentru
a aduce probe care sd sustind operatii reusite in tratamentul cancerului de
piele. In anul 1990, James Abbs, profesor de neurologie de la Universitatea
din Wisconsin a fost acuzat cd a publicat materiale preluate dintr-o teza de
doctorat pe care o coordona®. Mai tarziu, in anul 1998 un chirurg britanic,
Andrew Wakefield’, sustinea ci existd corelatie intre vaccin si autism, iar
anestezistul german, Joachim Boldt?, a fost acuzat, in anul 2010, cd a falsi-
ficat 89 de articole din totalul de 102, pe care le publicase in domeniul cer-
cetarii pe coloizi. Acestea sunt doar cateva exemple de oameni prestigiosi,
implicati in cercetare, care au publicat date ce s-au dovedit, a fi fraudate.

Frauda este o denaturare explicita a faptelor prin cuvant sau prin com-
portament, care are drept scop producerea unei inseldciuni. Prin urmare, se
impune efectuarea unei anchete, intrucét s-au produs prejudicii. Conform
Dictionarului juridic’®, frauda este denumirea generica data faptei prin care
o0 persoanad incearca sa realizeze un profit material de pe urma incalcarii
legii (de exemplu, prin inselaciune, delapidare, furt, fals etc.) sau a nesoco-
tirii drepturilor altei persoane (de exemplu, frauda in contract). In dome-
niul cercetérii stiintifice se foloseste, cel mai frecvent, denumirea de abatere
(engl. misconduct) pentru a descrie o incalcare a procedurilor, a codurilor
sau a standardelor de buna practica.

Cauzele care determina acest tip de comportamente sunt variate. Prin-

3 D.Hartl, D.J. Fairbanks, « Mud Sticks: On the Alleged Falsification of Mendel’s
Data », Genetics, 175(3), (2007).

* 0. Gillie, Crucial data was faked by eminent psychologist, 1976 London: Sunday Times.

> J.Brody, Inquiry at Cancer Center Finds Fraud in Research. 1974, New York: The New
York Times.

¢ A. Shamoo, D. Resnik, Responsible Conduct of Research, 2003, Oxford University Press.

7 R. Sathyanarayana R, A. Chittaranjan, The MMR vaccine and autism: Sensation, refuta-
tion, retraction, and fraud. Indian J Psychiatry, 2011, 53(2): 95-96.

8 J. Wise, Boldt: the great pretender. BMJ, 2013,346:f1738

°  Dictionar juridic, Legea de la A la Z, https://legeaz.net/dictionar-juridic/frauda, [accesat
iulie 2018], cf. M. Aluas, C. Vlad, ,,Consideratii etice cu privire la nutritie in cazul paci-
entilor cu risc cardiovascular’, In:C. Vlad (coord.), Rolul nutritiei in prevenirea bolilor
cardiovasculare, Editura Medicala Universitara ,, Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca, 2018, p.
355-366.
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tre cele mentionate cel mai des ar fi presiunea de a termina la termen, de a
publica rezultate, de a publica doar rezultate pozitive; lipsa pregatirii adec-
vate a celor implicati in echipele de cercetare, dar si lipsa integritatii si a
constiintei morale'.

Consecintele fraudelor in cercetare. Aceste fapte au consecinte nefaste
si repercusiuni negative, precum'': prejudicii cauzate stiintei in termeni
de timp, energie si resurse pe care cercetdtorii le risipesc, prin publicarea
de rezultate fraudate. De fapt, cercetarea indica cd acest prejudiciu poate
persista incd timp indelungat chiar dupd retractarea oficiald a studiului,
pentru ca ceilalti tind sé citeze lucrarile discreditate, chiar dupé ce au fost
retractate; prejudiciile suportate de persoane si de societate atunci cand
rezultatele fraudate sunt transformate in produse sau procedee care sunt
comercializate, considerandu-se a fi adevérate; deteriorarea relatiilor intre
cercetatori, intre administratie si corpul profesoral; pierderea increderii
publicului in oamenii de stiintd, o incredere care, garanteaza o buna partea
sustinerii financiare a cercetarii.

Adoptarea de norme de orientare. Adoptarea de reglementdri care
sa apere adevarul, onestitatea si integritatea in cercetare a inceput doar
cu cateva decenii in urma. Primele documente in acest domeniu au fost
elaborate la inceputul anilor 1980, in Statele Unite ale Americii. Univer-
sitdtile nord-americaneau fost primele care au denuntat cazuri de fraude
si au inceput sd caute solutii pentru a asuma responsabilitatea proprie in a
mentine o linie integra in cercetare. Conform celor afirmate de Steneck'?,
care, in anul 1994 a examinat reglementarile din Statele Unite cu privire
la fraude in cercetare si in stiinta, procesul de autocontrol al stiintei, obti-
nut prin revizia editoriald si a parilor (peer-review), este cel care a intarziat
adoptarea de reguli si de proceduri care sd vizeze evitarea abaterilor si a
fraudelor in acest domeniu. Spre sfarsitul anilor 1980 majoritatea marilor
universitati si aproape jumatate dintre universitatile mai mici (din Statele
Unite) au adoptat regulamente cu privire la evitarea fraudelor stiintifice, in
momentul in care eforturile vizau sa se impuna pe cale legislativa procesele
de cercetare a cazurilor de abateri (misconduct) si de fraude®.

10 P. Cossette. Linconduite en recherche. Presses Universitaires de Québec, Québec, 2007.

" Forum mondial de la science de TOCDE, Unofficial Report on Best Practices for Ensuring
Scientific Integrity and Preventing Misconduct, 2007, quatrieme ébauche datée du ler
aofit 2007.

12 N. Steneck, ,Research Universities and Scientific Misconduct’, Journal of Higher Educa-
tion, vol. 65, n° 3 (1994), p. 310.

15 A se vedea Steneck, 1994, p. 315, in: C. B. Pascal, ,The history and future of
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La inceputul anilor 1990, Statele Unite ale Americii au infiintat o insti-
tutie, numita Office of Research Integrity (ORI), cu scopul de a supraveghea
si de a evalua cazurile de abateri provenind din mediul stiintific. Dupa anii
1990, numeroase tiri au urmat exemplul Statelor Unite, mai ales Dane-
marca, Australia si Marea Britanie, implementdnd comisii sau alte orga-
nisme cu sarcina de a elabora reguli si proceduri privind respectarea inte-
gritatii si combaterea fraudelor in cercetare'.

Cu toate acestea, in ciuda cadrului strategic sau al sistemelor instituti-
onale de care dispun deja de o lungéd perioada de timp tarile si institutiile
de cercetare, exista critici cu privire la eficacitatea acestora, din mai multe
motive. Unul dintre ele este cel referitor la presiunea exercitata asupra cer-
cetatorilor de a produce rezultate. Guvernele favorizeaza parteneriate cu
organismele de cercetare finantate de Stat pentru a avea un randament eco-
nomic mare al investitiilor in cercetare si in dezvoltare. Un studiu publicat
in anul 1997"aratd ca aproape trei sferturi de cereri de acordare de fon-
duri provin din institutiile stiintifice publice si cd numarul acestor institutii
aproape s-a triplat in cursul a sase ani, perioada de timp luatd in analizd
de studiu. Efectul acestor realitati a dus la cresterea eroziunii integritatii in
cercetare. Fenomenul de a cduta autori consacrati, care vor primi bani sau
alte avantaje in schimbul acceptarii de a fi mentionati ca autori, este una
dintre metodele practicate's.Concurenta dintre cercetatori si importanta
din ce in ce mai mare a numarului de publicatii, numarul citarilor ca si cri-
teriu pentru a avansa in profesie au intensificat stresul cu care se confrunta
cercetatorii si care se manifesta, in primul rand, prin deteriorarea relatiilor
dintre ei. Aceastd concurentd si competitia acerba contribuie la practica-
rea de jocuri stiintifice strategice, la declinul schimbului gratuit si deschis
de informatii si de metode, la actiuni care vizeaza sabotarea colegilor si la
adoptarea de diferite strategii in procesele de revizuire a studiilor, la relatii

the office of research integrity: Scientific misconduct and beyond”, dans Science
and Engineering Ethics, volume 5, numéro 2 (1999), p. 183-198 (16).

A se vedea Fondation européenne de la science, Stewards of Integrity: Instituti-
onal Approaches to Promote and Safeguard Good Research Practices in Europe,
2008, Strasbourg, FES.

'* Narin E K. Hamilton, D. Olivastro, «The Increasing linkage between US Technology
Policy and Public Science», Research Policy, vol. 26 (1997), p. 317-330.

' A se vedea D. Healy, Let Them Eat Prozac, Toronto, Lorimer, 2003; J. Thompson, ,,Aca-
demic Integrity and the Public Interest” in J. Turk (ed.), Universities at Risk, Toronto,
Lorimer, 2008, pentru o analiza a factorilor care duc la eroziunea integritétii universi-
tare.
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denaturate si la o conduita discutabild in domeniul cercetarii'’. Indicatorii
bibliometrici, precum numarul de citari si numarul de publicatii, stau la
baza evaluarii randamentului institutiilor de cercetare si, prin urmare, la
obtinerea de fonduri de catre unii in defavoarea altora, care nu pot raporta
un numdr record de publicatii.

Globalizarea stiintei este un alt motiv pentru care integritatea in cer-
cetare ramane o miza importanta. Productia de cunostinte stiintifice este
desfasuratd intr-un numadr din ce in ce mai mare de téri, unde cercetétorii
nu sunt sensibilizati cu privire la aceste teme si nu respecta normele de
cercetare.

In ceea ce priveste Romania, acest factor este relevant atunci cand o
echipd de cercetatori colaboreaza cu alte echipe din tédri unde regulile pri-
vind integritatea in cercetare sunt cunoscute si implementate, in tara noas-
trd fiind doar, de curand, articulate’®, si neexistand inca, la nivel national o
institutie care sd cerceteze cazurile de fraudd si sd furnizeze orientari indivi-
duale tinerilor cercetétori. Acest fapt are consecinte asupra autorilor romani,
care nu de putine ori se confrunta cu situatia de a le fi respins un articol, fara
nici o explicatie, de a fi pusi intr-o situatie de inferioritate sau marginalizati
chiar dacd rezultatele lor sunt la acelasi nivel cu a celorlalti din alte téri.

Interesul crescut pentru denuntarea fraudelor in domeniul cercetarii
decurge si din reactiile publicului care apar ca urmare a scandalurilor care
implicd cercetatori, reactii insotite, deseori, de luari de pozitie cu privire
la reexaminarea functiei de autoreglare si autocontrola stiintei. Comitetul
canadian de integritate in cercetare s-a format ca urmare a unui cazului
lui Ranjit Chandra, care a fost acuzat de fraudd de cétre publicatia British
Medical Journal®.

Observatii finale. In ciuda acestor ludri de pozitii si adoptari de regle-
mentari, exista inca multe de facut pentru ca temele de integritate in cerce-
tare sd fie asimilate si sa se evite existenta altor exemple si cazuri de abateri
si fraude similare celor prezentate in acest capitol.

17 M. Anderson et coll., ,The Pervasive Effects of Competition on Scientists Work and
Relationships’, Science and Engineering Ethics, 13 (2007), 437-461.

1 Tn2018, Ministrul Educatiei Nationale, a aprobat un act normativ, ORDIN Nr. 3131/2018
din 30 ianuarie 2018 privind includerea in planurile de invatamant, pentru toate progra-
mele de studii universitare organizate in institutiile de invatdmant superior din sistemul
national de invitamant, a cursurilor de eticd si integritate academica, cf. https://www.
edu.ro/sites/default/files/ordin%203131-2018docx.pdf, accesat la data de 1.09.2019.

1 Fondation européenne de la science, Stewards of Integrity: Institutional Approaches to
Promote and Safeguard Good Research Practices in Europe, 2008, Strasbourg, FES.
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SPECIFICUL DEZVOLTARII STIINTEI SI TIPURILE
DE RATIONALITATE STIINTIFICA

Ecaterina Lozovanu, dr. in filos., conf. univ.
Universitatea Tehnicd a Moldovei, Chisindu, R. Moldova
ecaterina.lozovanu@gmail.com

THE SPECIFIC OF SCIENCE DEVELOPMENT AND THE TYPES
OF SCIENTIFIC RATIONALITY

The research shows that the development stages play a special role in the
dynamics of the scientific knowledge, related to the reform of research strate-
gies, dictated by the changes of the philosophical foundations of science. These
stages became known as scientific revolutions. Each stage corresponds to cer-
tain norms and ideals that ensure the creation of the scientific picture of the
world - an essential element in the structure of the scientific conception. The
discovery of the new types of objects that cannot find their in the existing sci-
entific pictures, requires the change of the research methods and a new vision
of reality. These lead to the radical reform of science and the establishment of
new types of scientific rationality, which, at the contemporary stage, require
the inclusion of axiological factors in the composition of explanatory theses.

In dezvoltarea stiintei sunt evidentiate perioade, in cadrul cirora s-au
reformat toate componentele fundamentale ale acesteia, inclusiv s-au modi-
ficat tablourile stiintifice a lumii. Inlocuirea tablourilor stiintifice a lumii a
fost insotitd de schimbarea radicala a structurilor normative ale cercetarii
si a fundamentelor filosofice ale stiintei. Aceste perioade sunt indreptatite
sd le concepem ca revolutii globale, care au dus la schimbarea tipului de
rationalitate stiintifica.

In istoria stiintelor naturii depistim patru astfel de revolutii. Prima din
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ele a fost revolutia din sec. XVII, care a marcat in sine constituirea stiin-
tei clasice a naturii. Aparitia ei a fost nemijlocit legata de formarea unui
sistem deosebit de idealuri si norme de cercetare, in care, pe de o parte,
erau exprimate obiectivele stiintei clasice, iar pe de alta parte — s-a infaptuit
concretizarea acestora cu evidenta dominatiei stiintei mecanice in sistemul
cunostintelor stiintifice ale epocii date.

in stiinta clasica, incepand cu sec. XVII, ca un fir rosu era trasata ideea,
conform careia obiectivitatea cunostintelor stiintifice poate fi realizatd
numai atunci, cand din descriere si explicare este exclus tot, ce se referd
la subiectul si procedeele activitatii de cunoastere. ,,Aceste procedee erau
acceptate ca date vesnice si constante” [1]. Idealul stiintei era constituirea
tabloului absolut adevérat al naturii. Atentia principald era acordata cau-
tarii principiilor ontologice evidente, clare, care reieseau din experienta,
in baza cdrora puteau fi formate teoriile care explicau si preziceau faptele
empirice.

In sec. XVII-XVIII aceste idealuri si norme de cercetare se integrau
impreuna cu un sir intreg de teze, care exprimau obiectivele infelegerii
mecaniciste a naturii. “Explicarea era interpretata ca cautare a cauzelor
mecanice si a substantelor — purtatoare de forte, care determinau feno-
menele observate. In intelegerea intemeierii se includea ideea reductiei
cunostintelor despre naturd la principiile fundamentale si reprezentarile
mecanicii” [2]. In corespundere cu aceste obiective se forma si se dezvolta
tabloul mecanic al naturii, care se impunea concomitent si ca tablou al rea-
litatii, aplicat la domeniul cunostintelor fizice si ca tablou general stiintific
al lumii.

In final, idealurile, normele si principiile ontologice ale stiintelor naturii
din sec. XVII-XVIII se bazau pe sistemul specific al fundamentelor filoso-
fice, in care rolul dominant il aveau ideile mecaniciste. In calitate de com-
ponenta epistemologicd a acestui sistem erau reprezentdrile despre cunoas-
tere ca observare si experimentare cu obiectele naturii, care dezviluie
tainele existentei sale, necunoscute ratiunii care cunoaste. Totodata insasi
raiunea avea statut independent. In forma ideala aceasta era interpretatd
ca ceva distinct de lucrurile, care din exterior le observi si le cerceteaza,
nedeterminata de nici un fel de premise, in afara de insusirile si caracteris-
ticile obiectelor cercetate. Acest sistem de idei epistemologice concordau
cu reprezentarile specfice despre obiectele cercetate. Ele erau concepute
prioritar in calitate de sisteme mici, corespunzator acestui fapt era aplicata
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» reteaua de categorii’, care determina intelegerea si cunoasterea naturii.

Schimbiarile esentiale in acest sistem de fundamente relativ integru si
stabil ale stiintelor naturii s-au produs la sfarsitul sec. XVIII - prima juma-
tate a sec. XIX. Acestea pot fi apreciate ca cea de-a doua revolutie stiintifica
globald, care a determinat trecerea la o noud etapa a stiintelor naturii -
stiinta disciplinar organizata. In aceastd perioadi tabloul mecanic al lumii
isi pierde statutul general stiintific. In biologie, chimie si alte domenii de
cunostinte se formeaza tablourile specifice ale realitatii, care nu sunt reduse
la cel mecanic.

Prima si a doua revolutie globala in stiintele naturii s-au manifestat ca
procese de formare si dezvoltare a stiintei clasice si a stilului ei de gandire.
A treia revolutie stiintifica globald a fost legata de transformarea acestui stil
si constituirea unui nou tip, neclasic al stiinfelor naturii. Aceasta cuprinde
perioada de la sfarsitul sec. XIX pani la mijlocul sec. XX. In aceastd epoci
are loc reactia deosebita in lant a schimbarilor revolutionare in diferite
domenii de cunostinte: in fizicd, in cosmologie, in chimie, in biologie. Apar
cibernetica si teoria sistemelor, care au avut un rol important in dezvoltarea
tabloului contemporan stiintific al lumii.

In procesul acestor transformiri revolufionare s-au format idealuri si
norme ale stiintei neclasice. Ele se caracterizeaza prin refuzul de la ontolo-
gismul liniar si intelegerea adevarului relativ al teoriilor si tabloului naturii,
elaborat la 0 anumiti etapa de dezvoltare a stiintelor naturii. In opozitie cu
idealul adevarului unic al teoriei, care ,,fotografiaza” obiectele cercetate, se
admite adevdrul a catorva descrieri teoretice concrete si distincte ale uneia
si aceleiasi realitdti, deoarece in fiecare din ele se poate contine momentul
de adevir al cunostintelor.

Sunt constientizate corelarile dintre postulatele ontologice ale stiintei si
caracteristicele metodei, cu ajutorul cireia sunt insusite obiectele. In legi-
turd cu aceasta sunt acceptate asa modalita{i de explicare si descriere, care
in forma evidenta contin trimiteri la mijloacele si procedeele activitatii de
cunoastere. Modelul cel mai evident al unei astfel de abordéri sunt idealu-
rile si normele de explicare, de descriere si de demonstrare a cunostintelor,
care s-au afirmat in fizica cuantico-relativista. Dacd in fizica clasica idealul
explicarii si descrierii presupunea caracteristicile obiectului ,,in sine”, fard a
indica mijloacele ei de cercetare, atunci in fizica cuantico-relativista in cali-
tate de conditie necesara a obiectivitatii explicarii si descrierii sunt inain-
tate cerintele fixarii clare a specificului mijloacelor de observatie, care inter-
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actioneazd cu obiectul. Se modificd idealurile si normele de demonstratie si
intemeiere a cunostintelor. Spre deosebire de modelele clasice intemeierea
teoriilor in fizica cuantico-relativista presupunea explicarea bazei operatio-
nale inclusa in sistemul de notiuni (principiul observarii), la fel si clarifica-
rea legaturilor dintre teoriile noi si anterioare (principiul corespondentei).

Ideea modificarii istorice a cunostintelor stiintifice, a adevérului relativ,
a principiilor ontologice elaborate in stiinta se raporteaza la noile reprezen-
tari despre activitatea subiectului cunoasterii. Apare intelegerea circum-
stantei, cd rdspunsurile naturii la intrebdrile noastre sunt determinate nu
numai de structura insasi a naturii, dar si de modul nostru de inaintare a
intrebdrilor, care depinde de dezvoltarea istorica a metodelor si mijloacelor
de cunoastere. In aceste conditii se constituie o noud intelegere a categorii-
lor de adevdr, obiectivitate, fapt, teorie, explicatie etc.

S-a modificat radical si ,,subsistemul ontologic” al fundamentelor filoso-
fice ale stiintei. Dezvoltarea fizicii cuantico-relativiste, biologiei si ciberne-
ticii a fost legata de includerea noilor sensuri in categoria de parte si intreg,
cauzalitate si necesitate, lucru, proces, stare etc. in principiu, poate 1 aratat,
cd aceastd ,,retea categoriala” a introdus o noud imagine a obiectului con-
ceput ca sistem complex. Reprezentarea despre raportul partii si intregului
aplicat la astfel de sisteme include ideile despre nereducerea starii intregu-
lui la suma starilor pértilor ei.

Un rol important la descrierea dinamicii sistemului il au categoriile de
intamplare, posibilitate potentiald si reala. “Cauzalitatea nu poate fi redusa
numai la formularea laplasiana — apare notiunea de ,,cauzalitate probabil&’,
care largeste sensul intelesului traditional al categoriei date. Un continut
nou este inscris in categoria de obiect: acesta este deja conceput nu ca lucru
identic cu sine, dar ca proces, care reproduce unele stari stabile si schimba-
toare in randul altor caracteristici” [3].

Toate reformele descrise ale fundamentelor stiintei, care caracterizeaza
revolutiile globale in stiintele naturii, au fost legate nu numai de expan-
siunea lor asupra noilor domenii de obiecte si depistarea noilor tipuri de
obiecte, dar si de schimbidrile locului si functiilor stiintei in societate.

Trecerea de la stiintele clasice ale naturii la neclasice a fost pregitita de
schimbirile structurii producerii spirituale in cultura europeana de la sfar-
situl sec. XIX - inceputul sec. XX., de criza obiectivelor conceptuale ale
rationalitdtii clasice, de formarea in diferite domenii ale culturii spirituale
a noii intelegeri a rationalitatii, cind constiinta, care cunoaste si strapunge
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realitatea, permanent se intalneste cu situatia cufundarii sale in aceasta rea-
litate, concepand dependenta sa de imprejurarile sociale, care in multe pri-
vinte determini obiectivele cunoasterii, orientarile ei valorice.

In a doua jumitate a sec. XX inceputul sec. XXI se produc schimbari noi
radicale ale fundamentelor stiintei. Aceste modificari pot fi caracterizate ca
cea de-a patra revolutie globala stiintifica, in rezultatul careia apare noua
stiinta, postneclasicd. Daca stiin{a clasica era orientatd spre intelegerea frag-
mentelor realitatii tot mai inguste, izolate, care erau interpretate in calitate
de obiect al unei sau altei discipline stiintifice, atunci specificul stiintei de la
sfarsitul sec. XX - inceputul sec. XXI este determinat de programele de cer-
cetare complexe, la care participa specialisti din diferite domenii de cunos-
tinte. Organizarea unor asa cercetari in multe privinte depinde de determi-
narea directiilor prioritare, de finantarea lor, de pregitirea cadrelor etc.

Realizarea programelor complexe provoacd o situatie specificd de uni-
ficare intr-un sistem unic de activitate a cercetarilor teoretice si experi-
mentale, a cunostintelor aplicate si fundamentale, intensificarea legdturilor
directe si indirecte dintre ele. In rezultatul acestora are loc intensificarea
proceselor de interactiune a principiilor si reprezentarilor tablourilor rea-
litatii, care se formeaza in diferite stiinte. Tot mai des modificdrile aces-
tor tablouri se produc nu sub influenta factorilor interni disciplinari, cat
sub influenta ,altoirii paradigmale” a ideilor translate din alte stiinte. In
acest proces se pierd treptat liniile de demarcatie dintre tablourile realitatii,
care determina viziunea asupra obiectului unei sau altei stiinte. Ele devin
interdependente si se prezintd in calitate de fragmente ale tabloului integru
general stiintific a lumii.

Dezvoltarea stiintei postneclasice este influentata nu numai de succesele
stiintelor fundamentale, dar si de rezultatele cercetarilor interdisciplinare
aplicate. In legiturd cu aceasta amintim, ci ideile sinergeticii au provocat
schimbdri in sistemul de cercetare, care au dezvaluit efectele de trecere si
formare a structurilor disipative.

In cercetirile interdisciplinare stiinfa, ca reguld, se intalneste cu asa
obiecte sistemice complexe, care in disciplinele separate deseori sunt cer-
cetate numai fragmentar, de aceea efectele caracterului lor sistemic poate
sa nu fie depistate in aborddrile disciplinare inguste, dar sunt dezvaluite in
sinteza obiectivelor fundamentale si aplicate in cercetarile orientate proble-
matic. In calitate de obiect al cercetirilor interdisciplinare contemporane
tot mai des sunt incluse sisteme unicale, care se caracterizeaza prin auto-
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dezvoltare. Asa tipuri de obiecte treptat definesc si caracterul domeniilor
de cercetare ale stiintelor principale fundamentale, determinand trasaturile
stiintei contemporane postneclasice.

Sistemele care se dezvolta pe parcursul istoriei prezintd in sine un tip de
obiecte complexe chiar si in comparatie cu sistemele autoreglate. Ultimele
se prezinta ca stare specifica a dinamicii obiectului istoric, ca treapta stabild
a evolutiei” Insisi evolutia istoricd se caracterizeaza prin trecerea de la un
sistem relativ stabil la alt sistem, care are o noua organizare a elementelor si
se caracterizeaza prin autoreglare. Formarea fiecdrui nou nivel al sistemu-
lui este insotit de trecerea prin starile nestabile (punctele de bifurcatie), in
aceste momente actiunile intampldtoare nu prea mari pot duce la aparitia
noilor structuri. Activitatea de cercetare a acestor sisteme impune o strate-
gie principial noud”

In stiintele naturii, primele stiinte fundamentale, care s-au ciocnit cu
necesitatea de a lua in consideratie specificul sistemelor in dezvoltare,
au fost biologia, astronomia si stiintele despre Pimant. In ele s-a format
tabloul realitdtii, care includea ideea istoricismului si a reprezentarilor des-
pre obiectele unicale in dezvoltare. In ultimele decenii ale sec.XX in aceasti
directie a pasit fizica. Reprezentarile despre evolutia istoricd a obiectelor
fizice treptat sunt incluse in tabloul realitatii fizice, pe de o parte, prin dez-
voltarea cosmologiei contemporane, pe de alta parte — datorita elaborarii
ideii termodinamicii proceselor neechilibre si a sinergeticii.

Anume ideile evolutiei si istorismului devin temelia acelei sinteze a
tablourilor realitatii, elaborate de stiintele fundamentale, care le unifica
intr-un tablou unic de dezvoltare istorica a naturii si a omului.

Orientarea stiintei contemporane spre cercetarea sistemelor complexe
in dezvoltare modifica esential idealurile si normele activitatii de cercetare.
Istoricitatea obiectului sistemic complex si variabilitatea comportamentu-
lui acestuia presupun aplicarea pe larg a modalitétilor specifice de descriere
si predictie a starilor acestuia.

Sunt modificate reprezentirile despre strategiile cercetarii empirice.
Idealul reproducerii experientei aplicat la sistemele in dezvoltare trebuie
inteles intr-un sens specific. Dacd aceste sisteme sunt tipologizate, adica
dacd putem experimenta cu multiple modele, fiecare dintre care poate fi
evidentiat in calitate de aceeasi stare incipientd, atunci experienta va avea
unul si acelasi rezultat, evidentiind directiile probabile de dezvoltare a sis-
temului.
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Ins3, in afard de sisteme in dezvoltare, care formeazi anumite clase de
obiecte, exista si sisteme unicale in dezvoltare istoricd. Experienta, bazatd
pe interactiunile energetice si de forta cu un astfel de sistem, in principiu,
nu va permite reproducerea lui in una si aceeasi stare incipientd. Insusi
actul de ,pregatire” incipientd a acestei stari modifica sistemul, directio-
nandu-1 intr-o albie noua de dezvoltare, iar ireversibilitatea proceselor de
dezvoltare nu permit iardsi sa recredm starea originala.

Printre sistemele in dezvoltare istoricd ale stiinfei contemporane un loc
deosebit il ocupa complexitatile naturale, in care in calitate de componentd
este inclus insusi omul. Exemple de astfel de complexitati pot fi obiectele
medico-biologice, efectele ecologice, care includ biosfera in genere (ecolo-
gia globald), obiectele biotehnologiilor (in primul rand ingineria geneticd),
sistemele ,,om-magingd”

La cercetarea unor astfel de obiecte, cautarea adevarului este legat de
determinrea strategiei directiilor posibile de transformare a unui asa obiect,
ceea ce pune in abordare valorile umanistice. Cu astfel de sisteme nu pot
fi liber infiptuite experiente. In procesul cercetirii si insusirii lor practice
un rol deosebit il au interdictiile unor strategii, care potential contin in sine
consecinte catastrofale.

Cunoasterea stiintifica este conceputa in contextul conditiilor sociale ale
existentei sale si ale consecintelor sociale ca parte specificd a vietii sociale,
determinatd la fiecare etapa de dezvoltare de starea generald a culturii, de
orientarile valorice si de obiectivele conceptuale. “Este constientizata vari-
abilitatea istorica nu numai a postulatelor ontologice, dar si a idealurilor si
normelor de cunoastere. Corespunzator sunt dezvoltate si imbogatite sem-
nificatiile categoriilor ca teorie, metodd, fapt, intemeiere, explicatie, etc” [4].

In componenta ontologica a fundamentelor filosofice ale stiintei incepe
sda domine ,matrita categoriald’, care asigura intelegerea si cunoasterea
obiectelor in dezvoltare. Apar noi semnificatii ale categoriilor de spatiu,
timp (evidenta timpului istoric al sistemului, ierarhia formelor spatio-tem-
porale), a categoriilor de posibilitate si realitate, a categoriei de determinare
(istoria anterioard determind reactionarea sistemului la actiunile exteri-
oare) etc.

Etapele de dezvoltare istorica a stiintei pot fi caracterizate ca trepte de
constituire a trei tipuri istorice ale rationalitatii istorice, care au apdrut in
istoria civilizatiei tehnogene. Acestea sunt rafionalitatea clasicd (corespun-
zatoare stiintei clasice in doua pozitii ale ei - disciplinara si organizat disci-
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plinara); rationalitatea neclasicd (corespunzatoare stiintei neclasice) si rafi-
onalitatea postneclasicd. Intre ele existd legaturi care asigura continuitatea,
deoarece aparitia fiecarui tip nou de rationalitate nu exclude pe cel anterior,
dar numai ii reduce domeniul de actiune, determinand aplicarea acestuia la
anumite tipuri de probleme si obiective.

Fiecare etapa este caracterizatd de o stare specificd a activitatii stiinti-
fice, orientata spre cresterea constanta a cunostintelor obiectiv-adevarate.
Daca ne-am imagina schematic aceasta activitate ca raport alcituit din
»subiect-mijloace-obiect” (incluzand in semnificatia subiectului structurile
valorice ale activitatii, cunostintele si deprinderile de aplicare a metodelor
si mijloacelor), atunci etapele descrise de dezvoltare a stiin{ei se prezinta in
calitate de tipuri diferite ale rationalitatii stiin{ifice, care se caracterizeaza
prin profunzimea reflectiei in raport cu insasi activitatea stiintifica.

Tipul clasic al rationalitdtii stiintifice isi centreazd actiunea asupra
obiectelor, tinde in explicarea si descrierea teoretica sa elimine tot, ce se
referd la subiect, la mijloacele si operatiile activitatii sale. O astfel de eli-
minare este conceputa ca si o condifie necesara de obtinere a cunostintei
obiectiv-adevérate despre lume. Scopul si valorile stiintei care determina
strategia cercetarii si modalitatile de fragmentare a lumii, la etapa data, ca
si la celelalte, sunt determinate de obiectivele conceptuale care domina in
cultura si de orientirile valorice din societate. Ins, stiinta clasici nu con-
stientizeaza aceste determinari.

Tipul neclasic al rationalitdtii stiintifice pune in evidentd legaturile dintre
cunostintele despre obiect si caracterul mijloacelor si operatiilor activitatii.
Legaturile dintre valorile sociale si scopurile stiintei, la fel, nu constituie
obiect al reflectiei stiintifice, cu toate ca implicit acestea determina caracte-
rul cunostintelor.

Tipul postneclasic al rationalitdtii stiintifice isi largeste campul reflectiei
asupra activitatii. Acesta ia in consideratie legaturile cunostintelor obtinute
despre obiect nu numai cu specificul mijloacelor si operatiilor activitatii,
dar si cu structurile valorice. Totodata se explica legatura scopurilor interne
ale stiinfei cu cele externe, cu valorile si scopurile sociale.

Fiecare tip nou al rationalitatii stiintifice se caracteriza prin fundamen-
tele stiintei distincte caracteristice lui, care permit a evidentia si a cerceta
tipurile obiectelor sistemice corespunzatoare (simple, complexe, sisteme
autodezvoltate). Aparitia noului tip de rationalitate si a noii imagini a sti-
intei nu trebuie inteleasd intr-un mod simplist in sensul cd, fiecare etapd
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noud duce la disparitia completa a reprezentarilor si obiectivelor metodolo-
gice ale etapei anterioare. Dimpotriva, intre ele exista continuitate. "Stiinta
neclasicd nu a inlaturat rationalitatea clasica, dar numai a redus domeniul
actiunii sale. La rezolvarea unui sir de probleme reprezentarile neclasice
despre lume si cunoastere se pot dovedi suficiente si cercetdtorul se poate
orienta dupd modelele traditionale clasice” [5]. La fel constituirea stiintei
postneclasice nu duce la inlaturarea tuturor reprezentarilor si obiectivelor
cunoasterii cercetarilor neclasice si clasice. Ele vor fi folosite in unele situ-
atii de cunoastere, dar isi vor pierde statutul dominant ce determina starea
stiintei.

Atunci cand stiinta contemporana in prim planul cercetarii sale a plasat
sistemele in dezvoltare, unicale, in cadrul carora in calitate de componenta
specifica este inclus omul, atunci cerinta explicdrii valorice nu vine in con-
tradictie cu directiva traditionald de obtinere a cunostintelor obiective des-
pre lume, dar se impune in calitate de premisa a realizarii acestui obiectiv.
Sunt toate temeiurile de a presupune, ca pe parcursul dezvoltdrii stiintei
contemporane aceste procese se vor intensifica. Civilizatia tehnogena se
orienteaza spre o directie deosebitd a progresului, in care orientarile uma-
nistice devin esentiale in determinarea strategiei cercetarilor stiintifice.
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ETHICAL ASPECTS ON PARTNERSHIP CHRISTIAN ORTHODOX
CHURCH - MEDICAL INSTITUTIONS CONCERNING
THE ORGAN TRANSPLANTATION

The explosive technological progress in medicine generated a need of ethic,
moral and religious evalution concerning new medical achievements. In this
way, the present study reveals an Orthodox Cristian point of view on such
contradictory medical practice as it is the organ transplantation. The quintes-
sence of study resides in fact that Orthodox Church conception regarding the
organ transplantation is aproving, however, this practice should be limited
in certain bioethic and biotheological requirements, so it could be religiously
accepted.

Secolul al XX-lea si inceputul secolului al XXI-lea au marcat o traiec-
torie vertiginoasa de dezvoltare in medicina. Totusi, nu toate modurile de
utilizare a descoperirilor stiintifice in domeniul medicinei au fost apreciate
ca fiind pozitive si folositoare de citre Biserica Ortodoxa. In acest context,
pentru a fi in pas cu noile provociri ale vremii, au fost lansate asa concepte
ca bioeticd ortodoxd si bioteologie [5]. Aceste notiuni au fost necesare pen-
tru a incadra in anumite limite de rigoare religioasa inovatiile din dome-
niul medical si a formula pozitii ferme acolo unde grija pentru trup este in
defavoarea sufletului.

Subiectul transplantului de organe este tocmai unul din punctele contra-
dictorii si contraversate ce tin de bioetica si bioteologie. De la bun inceput
trebuie mentionat faptul ca din punct de vedere crestin-ortodox transplan-
tul de organe nu este pacat. Mark Andronikof in cercetarea sa ,,Un punct
de vedere ortodox asupra transplantului de organe”, Revista Teologicd men-
tioneaza foarte relevant: ,,Cei care au efectuat primul transplant de organe
in istorie au fost Sfintii Doctori fira de arginti Cosma si Damian (sec. IV).
Grefand unui bolnav cu piciorul gangrenat piciorul unui om decedat, ei au
demonstrat céd Biserica Ortodoxd nu se opune in principiu acestei metode
terapeutice” [2; 46] Din contra, donarea de organe dupa moarte poate sa
devind o reflectie a iubirii jertfitoare, care capitd valentd transcendenta.
Dar aceasta practicd trebuie incadratd in anumite limite pentru a fi justifi-
cata si acceptabild pentru un crestin ortodox. Fiind metoda exceptionald de
tratament, transplantul este justificat dupa epuizarea tuturor altor forme de
tratament. Viata este un dar al lui Dumnezeu si este perceputa ca vietuirea
sufletului in trup, asadar crestinul va purta grija de cele doud parti dihoto-
mice suflet si trup, insd acordand prioritate sufletului. Teologia ortodoxa
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insd acordd deosebita cinstirie si trupului: ,,Sau nu stiti ca trupul vostru
este temple al Duhului Sfant care este in voi?” (I Corinteni 6,19), trupul
urmeaza asadar sa participe la viata, in mod induhovnicit si dincolo de
moarte.

Déruirea benevola a vietii proprii lui Dumnezeu sau aproapelui releva
cel mai profund inteles al iubirii, de aici se concepe ideea ca daruirea vie-
tii este mai dorita decat conservarea ei: ,Mai mare dragoste decat aceasta
nimeni nu are, ca sufletul lui sa si-1 puna pentru prietenii sai” - Ioan 15,13,
fapt demonstrat de vietile de milioane de mucenici. Pe de altd parte martu-
risim in Biserica Ortodoxa cd un alt mare si veritabil dar este liberul arbitru
in acest context este imperios necesar ca donatorul sd manifeste dorinta
personala liberd, absolut neconstransa de nimeni si nimic, de a face acest
act de jertfire pentru aproapele. Altfel aceasta practica devine condamna-
bila si criminald. Pentru transplantul de organe este necesar sa se asigure
consimtdmantul liber, scris al donatorului si cel mai important, aceasta sd
se faca atat timp cét este in facultatile mentale depline.

In legislatia Republicii Moldova in domeniul transplantului de organe
este stipulata aceastd cerintd in articolul 15 punctul 2 a Legii nr. 42 din
06.03.2008 ,,privind transplantul de organe, tesuturi si celule umane” (cu
ulterioara modificare a ei — Legea nr. 103 din 12.06.2014): ,,prelevarea de
organe, tesuturi si celule se poate efectua de la persoane in viata, avand
capacitate de exercitiu deplind” [4]. Aceasta este conditia pentru un donator
viu care doneazd organul. Si aici nu pot exista obiectii. Cu totul alta situatie
este in cazul cand actul de transplantare are loc dupa moartea donatorului.
Profund regretabil din punct de vedere ortodox este ca in cadrul acestei legi
apare o contradictie. Pe de o parte in articolul 13 ,,Consimtamantul pentru
donare”, punctul 1 stipuleaza cd ,prelevarea este posibild in cazul in care
exista consimtamantul persoanei respective de dinainte de deces, exprimat
in conformitate cu legea”. Pe de altd parte punctul 3 al aceluiasi articol men-
tioneaza ca ,,in cazul in care consimtamantul lipseste, donarea este posibila
dacd nu a fost exprimat refuz in scris pentru donare din partea a cel putin
unui membru major al familiei, a altor rude de gradul I sau a reprezentantu-
lui legal al decedatului”. Prima observatie trebuie facuta referitor la asa-nu-
mitul ,,consimtdmant prezumat’, prin el se intelege inexprimarea in timpul
vietii a dezacordului si a-si dona organele dupd moarte, ceea ce in mod
implicit se catalogheaza ca fiind un acord cu donarea [5; 144]. Consideram
»consimtamantul prezumat” o eroare si ca este o incélcare vadita si groso-
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lana a vointei libere a omului, interpretandu-se in mod interesat situatia. Se
poate intelege lipsa de exprimare a pozitiei referitor la transplant si ca un
refuz sau dezacord. A doua observatie se referd la consimtdmantul rudelor
in cazul lipsei consimtamantului donatorului. Nimeni nu poate cere un act
de sacrificiu de la altd persoana, chiar dacd este o ruda. Actul de jerftire este
un act profund personal si benevol. Daca donatorul nu si-a exprimat opinia
referitor la posibilitatea dondrii organelor sale dupd moarte, nici pro nici
contra, atunci prelevarea nu poate avea loc, intrucat nu a fost rostita acea
dorinta benevold de jertfire pentru aproapele, rudele neavand aici nici o
autoritate decizionala, fiecare fiind stdpan pe propriul corp.

Din perspectiva teologiei crestin ortodoxe, se cerceteaza daca organele
transplantate sunt preluate de la donatori in viata, precum am analizat in
cazul anterior sau de la asa-numitii ,,donatori cadaverici”. Aici ,,cadaveric”
este termen utilizat prin concesie, pentru ca exista o serioasd problemati-
zare cu privire la stabilirea momentului mortii adevarate [5; 141]. Reiese cd
este important de analizat si o alta coordonata a problemei: timpul. Cand
anume poate avea loc transplantul (prelevarea)? Odata cu secularizarea sti-
intei medicale s-a reevaluat notiunea de moarte. Din moment ce din punct
de vedere strict materialist omul este numai trup, inseamna ca centrul uni-
versului corpului sau este creierul. Moartea cerebrald din acest punct de
vedere ar insemna moartea biologica. Pe de altd parte, conceptia antropo-
logica crestin ortodoxa marturiseste cd omul este fiintd dihotomica: suflet
si trup. Odata cu moartea cerebrala nu survine si moartea biologicd. Chiar
daci in mod artificial omului ii sunt mentinute functiile vitale cardio-res-
piratorii, din moment ce ,,are suflare” el este viu, sufletul nu a parasit cor-
pul. Actul mortii in asa fel se transforma dintr-un moment intr-un proces,
depinzand de decizia rudelor si medicului [3]. Pozitia ortodoxa este cd viata
trebuie mentinuta atat cat este posibil. Nu poate fi omorat un om de dragul
altuia. Tn acest caz transplantul categoric nu poate avea loc.

Aceeasi Lege nr. 42 stipuleaza in articolul 10 ,,Conditiile prelevarii de
la cadavru”: ,,Organele, tesuturile si celulele pot fi prelevate de la persoana
decedata numai in cazul in care decesul a fost confirmat potrivit criteriilor
stabilite de Ministerul Sanatatii,” si se explicd in articolul 11 modalitatile de
confirmare a decesului: a) dupd un stop cardiorespirator si b) la persoana
cu schimbadri ireversibile in centrele vitale ale creierului, decesul se con-
firma prin teste (criterii) specifice, aprobate de Ministerul Sanatatii, in timp
ce functia cardiorespiratorie este mentinuta artificial. Punctul ,,a ” se referd
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la moartea biologica, adica oprirea respiratiei si a circulatiei sanguine, ceea
ce este in Ortodoxie consideratd moarte adevaratd, asadar in acest caz este
posibild prelevarea de organe. Punctul ,,b” se refera la moartea cerebrald a
pacientului in timp ce ,,functia cardiorespiratorie este mentinuta artificial’,
deci are suflare si circulatie sanguina. In aceste conditii reiese ci legislatia
Republicii Moldova permite prelevarea organelor unui om aflat in moarte
cerebrald, ceea ce din punct de vedere crestin-ortodox este o ucidere.

Biserica Ortodoxa considerd inadmisibil utilizarea asa-numitei ,,terapii
fetale” la baza céreia se afla practica prelevarii si utilizarii tesuturilor si orga-
nelor embrionului uman, abortat la fazele primare de dezvoltare (in unele
cazuri chiar si in etape mai tardive de dezvoltare), pentru terapia anumitor
maladii si ,intinerirea” organismlui [3]. Avortul este un mare pécat si el nu
poate fi justificat, indifirent dacd in urma acestuia cineva va primi un folos
trupesc. Omul capita sufletul din momentul conceptiei, aceasta este pozi-
tia ortodoxa referitor la aparitia vietii umane [5; 142]. Chiar daca nu s-au
diferentiat celulele stem si nu au inceput sa se contureze originile tesutului
nervos, deja odata cu fecundarea fiinta care este in proces de dezvoltare o
numim OM. In cursul tehnologiei de obtinere a celulelor de transplant din
embrion blastocistul se distruge (este ucis). Asadar este o crima ca sa prele-
vam celule, tesuturi sau organe de la cineva fira consimtamantul lui, fiind
in imposibilitatea de a o face (chiar dacé este om in devenire).

Organele, tesuturile si celulele transplantate se implanteaza benefici-
arului si devin parte integranta din unitatea lui trupeasca si sufleteasca.
In aceste conditii este inacceptabild acea practici si acel tip de transplant,
care poate duce la pierderea identitatii primitorului si care aduce prejudicii
unicitatii lui ca personalitate si reprezentant al specieii umane [3; art. XII
punctul 7]. De aceste rigori trebuie tinut cont atunci cand abordam feno-
menul xenotransplanturilor, ceea ce reprezinta practica de transplantarea a
organelor, tesuturilor si celulelor de la o specie la alta. La fel fatd de aceastd
practica exista temeri nu doar teologice ci si epidemiologice, intrucét exista
riscuri ca sé fie transmisi virusi de la animale la om si rdsturnarea echilibru-
lui existent in naturd [5; 143].

In concluzie, mentiondm ca transplantul de organe este o practica accep-
tata de Biserica Ortodoxa, dar care ar trebui si fie incadratd in anumite
norme etico-religioase. Medicul ar trebui sa aibd constiinta ca este instru-
ment si colaborator al lui Dumnezeu si sa aiba drept tinta alinarea durerii
pacientului sdu. Donarea de organe in viatd sau dupa moarte (biologica, nu
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cerebrald) desemneazad un act de iubire, o implinire a credintei in fapta, dar
aceasta jertfa trebuie sa fie asumata, lucida si benevola.
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MORAL LEADERSHIP - THE TENDENCY OF SUCCESSFUL LEADERS

Being a leader is not a gift of or something inherent, but a combination of
individual-typological and socio-psychological qualities. Every person can be
a leader, but not everybody becomes a leader, the leadership potential is not
identical, both at the level of society and at the level of a social group. Leading
skills are developed through competences, exercise and effort, even if modesty,
lack of trust or lack of experience arise. Leadership is the science of personal
training, professional conduct and moral conscience.

Omul este ,,cheia” tuturor problemelor sociale. Orice proiect social,
orice actiune sociala are sanse de reusitd daca si raporteaza la om, dacd ia
in considerare personalitatea sa, asa cum este ea. Cu 2 500 de ani in urm4,
vestitul filosof Diogen, plimbandu-se ziua-n amiaza mare pe strazi, cu feli-
narul in maini, spunea: “Caut Omul”. Strazile capitalei antice erau, ca si
astdzi, pline de oameni, insd Diogen cauta ceea ce era ascuns in fiecare din
ei. El cauta personalitatea umana. Astfel, omul a fost si este important in
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cercetarilor multor savanti, este punctul de pornire al cercetarii sociologice,
psihologice, filosofice cat si a altor stiinte. In ultimele decenii se observa un
interes deosebit fata de domeniul leadershipului, in special datorita percep-
tiei catastrofice asupra unui secol marcat de leadershipul deviant al unor
personalitati ca Hitler, Stalin si Mussolini, al celui considerat invingator,
specific lui Roosevelt si Churchill ori al celui controversat, practicat de De
Gaulle. Aceasta demonstreaza faptul ca cele mai profunde fenomene isto-
rice au devenit importante sub forma unui leadership eficace si in virtutea
relatiilor pe care acesta era in médsurd sa-1 produca, iar termenul eficace este
unul lipsit de vesmantul moral, care are o semnificatie doar asupra gradului
de indeplinire a scopurilor propuse de lider.

Fenomenul leadershipului isi incepe raspandirea din secolul trecut, iar
in zilele noastre el se manifesta in diferite sfere cum ar fi: politica, stat, busi-
ness, etc. Necatand la faptul, ca dorinta de a conduce este in intentia multor
persoane, totusi, latura morala e importantd in orice tip de activitate, neres-
pectarea ei contravene valorilor democratice ale unei societatii durabile.

Astazi, lucrurile evolueazd, tehnologia avanseazd, sursele de unde
putem prelua informatii sunt din ce in ce mai variate, asa ca este intr-ade-
var nevoie sa ne ridicam la nivelul exigentelor, daca vrem sa {inem pasul. E
important atat pentru cei ce se angajeaza la seviciu cét si pentru angajatori,
tot mai mult apare neceitatea de oameni competenti, responsabili, creativi,
vizionari etc. Un lider este o persoana care poate influenta comportamen-
tul altor oameni, isi asuma reponsabilitatea, merge in mod constant spre
atingerea obiectivelor specifice si conduce echipa. Calitatile de lider si le
atribuie in mare parte candidatii pentru functiile de conducere. ,,De efica-
citatea angajatilor — mai ales a celor afla{i in posturi de lideri — depinde cat
de bine functioneaza masindria organizatiei” [1, p.78].

Liderul este in primul rand un coordonator, care coordoneaza, indruma
si oferd support, este acea persoand care ocupa pozitia centrala in cadrul
unor organizdri sociale de diverse marimi (societati, natiuni, comunitati,
organizatii, grupuri mai mici etc), exercita puterea prin influenta orientata
spre mobilizarea si focalizarea eforturilor membrilor grupului in direc-
tia realizarii sarcinilor comune, obtinind rezultate remarcabile in oricare
domeniu de activitate, indiferent de obstacolele care ii stau in fata.

Arta de fi lider se dobandeste prin exercitiu si efort, chiar daca apar
indoieli la pregitirea inadecvata, modestie, lipsa increderii sau lipsa de
experientd. Acest proces incepe, deseori, in momentul in care indivizii des-
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coperd ca au calitafi si puncte tari asociate cu postura de lider si, in primul
rand, este un veritabil agent al schimbdrii in organizatii. Trebuie sd inte-
leaga rolul fiecarui membru si pozitia lui in organizatie, sa poata mentine
in timp coeziunea grupului [2, p.19]. Un lider bun este un om puternic,
pentru cd celorlalti nu le place sa urmeze oameni slabi. Liderul poate fi fle-
xibil, el poate trece alternativ din pozitia de lider in aceea de om de echipd,
in functie de context.

Toti oamenii au capacitatile necesare pentru a ajunge lideri, dupa cum
toti au aptitudini pentru a face orice altd activitate umana, numai cd, unii
sunt mai buni decét altii, dar fiecare poseda aptitudini care il fac sa se poatd
forma si perfectiona intr-un domeniu de activitate. In acest sens, un mem-
bru al unui grup uman poate deveni lider al acestuia si fara a fi numit ofi-
cial pe o functie de conducere. De fapt, liderii sunt persoane ordonate care
isi consacra o parte a vietii lor organizarii activitatii proprii si a celorlal{i
membri ai grupului, organizatiei, comunitatii umane. Aceastd idee este
argumentatd de mai multi autori din literatura de specialitate: Jack Welch
mentioneazi: ,Inainte de a fi un lider, succesul inseamni si te dezvolti.
Cand vei deveni un lider, succesul inseamna sa-i ajuti pe ceilalti sd se dez-
volte” [3]. La fel si Neculai I. Fantanaru consider ca “leadershipul este o
alchimie care combina calitatile umane cu aptitudinile profesionale, cu sco-
pul de a utiliza intreg potentialul si de a-1 transforma in “aur” [4]. Maxwell
John afimd ,Visul tau iti stabileste obiectivele; obiectivele iti traseaza acti-
unile; actiunile tale dau nastere rezultatelor; rezultatele iti aduc succesul”
(5, p.58].

Fiecare are propria idee despre ceea ce inseamna a fi lider un lider cu
succes. La fel, membrii unei organizatii percep in mod diferit ceea ce repre-
zinta un lider eficace. Acestia evalueazd competentele liderului din per-
spectiva perceptiei lor despre caracteristicile specifice persoanei ce vrea
sd dobandeasca statutul de lider in/al organizatiei respective. Deci, este
important pentru un lider sd cunoascd propriile capacitati, cunostinte si
valori, precum si modul in care ceilalti le percep. De exemplu, dacé grupul
atribuie o foarte mare valoare factorului incredere, este important pentru
cel ce doreste sa devind lider sd fie perceput ca o persoana demna de incre-
dere. Un lider eficace trebuie sa-si facd timp sa recunoasca ceea ce oamenii
au facut si sa-i recompenseze. O sarcind sau un obiectiv special poate sd
se termine prin oboseald, sa enerveze sau sa frustreze membrii grupului.
Ei sunt adesea tentati si lase totul balta. Liderul trebuie sa intervina si sa-i
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incurajeze, inclusiv prin exemplul personal, pentru ca ei sd continue. Exista
numeroase moduri de recunoastere a muncii persoanelor sau grupului. in
acelasi timp, liderul trebuie sa recompenseze munca celorlal{i membri ai
grupului. Aceasta este atat o modalitate de recunoastere a rolului important
al celorlalti, cat si un motiv de satisfactie pentru cei care au depus efor-
turi sustinute in atingerea obiectivelor stabilite. Cea mai buna strategie de
folosit pentru atingerea obiectivului propus de a deveni lider remarcabil ar
putea sa constea in manifestarea unui veritabil interes si mult respect fata
de propria muncd, de cea a membrilor grupului si a intregii organizatii.

“Un lider are abilitatea de a face oamenii sa fie mulfumiti cu ceea ce
fac si ajutd oamenii s simta ca munca lor ajuta la atingerea scopului pe
termen lung pe care il are organizatia. Un lider provoaca angajatii sa treaca
de nivelul de baza de eficienta si sa incerce s atinga potentialul lor maxim;
se straduiesc sa obtind ceea ce este mai bun de la angajati. Un lider este cel
care recunoaste realizdrile, succesele si recompenseaza persoanele in cauza
cum se cuvine. Una dintre cele mai importante trdsaturi ale liderului este
ca trateaza greselile ca experiente de invatare.” [6, p.2]. Una din cele mai des
acceptate definitii ar fi: Leadershipul se afla in relatie directa cu capacitatea
de a influenta comportamentul oamenilor. De aici rezulta ca un lider este
acela care influenteazd persoane si proiecte spre calea succesului. A influ-
enta nu inseamna a manipula. Influenta este constituita de capacitatea de
grupare si canalizare a competentelor grupului spre reusitd, de capacitatea
de a analiza corect si obiectiv o problema, de a defini clar obiectivele, de a
elabora solutii optime, de a planifica si realiza etapele in atingerea obiecti-
velor.

»Leadershipul inseamna viziune, incurajare, entuziasm, dragoste, ener-
gie, pasiune, obsesie, consecventd, utilizarea simbolurilor, a fi atent la prio-
ritatile altora, drama adevarata (cauzata si de management), crearea eroilor
la toate nivelurile, instruire, plimbari eficiente prin 2 organizatie si inca o
gramada de alte lucruri” [7, p.6]. Prin leadership nu se intelege doar auto-
ritatea, ci si capacitatea de a dirija alte persoane. Un comandant nu va fi
niciodata lider dacd nu va influenta si inspira subordonatii sii. In realitate,
comandantul nu devine lider decat daci este acceptat in acest mod de sub-
ordonati. Leadershipul necesitd mult mai mult decit competente in gesti-
onare sau autoritate legald. Liderul este acela care ii motiveaza pe ceilalti
membri, unitar. Posturile de autoritate si prestigiu au multe in comun cu
leadership-ul, dar nu trebuie sd coincida neaparat cu el.
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Diversitatea teoriilor in literatura de specialitate ne aduce la imposibi-
litatea de a gasi cea mai exactd, clard si corectd definitie a leadershipului.
Considerdm, cd acest fapt se datoreazd in mare parte situatiilor create si
extrem de variate cu care un conducétor de intreprindere le poate ciocni in
practica. Astfel, este foarte greu de a identifica un anumit tip de compor-
tament ca cel mai performant. Ceea ce putem constata este faptul, cd indi-
ferent de deosebirea dintre teorii si multitudinea de definitii, ele sunt toate
conectate prin astfel de categorii: puterea, influenta, autoritatea, domina-
tia (pe care liderul il are asupra altor persoane), spiritul de echipa, care
sta intotdeauna la baza unui leadership si prezintd o deosebita importantd
pragmaticd.

Un leadership eficace se impune in toate sferele de activitate, cum ar
fi: industria, politica sau armata, acesteia din urma fiindu-i absolut nece-
sard. Fara un leadership puternic este foarte putin probabil ca o armata
contemporand sd poatd sa-si concentreze eforturile si membrii sdi, intr-un
scurt timp, pentru a reusi sa atinga scopul propus, fapt esential in succesul
misiunilor specifice militare. Un leadership puternic este asociat cu nive-
luri ridicate de coeziune si elaborarea unui obiectiv comun, care joacd un
rol primordial in reusita tuturor operatiilor militare. Leadershipul, este un
concept extrem de complex care face apel la numeroase valori, depinde
foarte mult de context. Nu putem afirma ca avem o definitie universal recu-
noscuta si acceptatd. Mai degraba putem recunoaste diverse valori, cali-
tati ale liderului care, combinate, formeaza ceea ce noi numim leadership.
Persoanele dotate cu aceste calitati sunt considerate ca fiind lideri care, in
functie de eficacitatea intr-o situatie datd, sunt judecati ca buni sau rai.

Organizatiile moderne se orienteaza spre un tip de lider, charismatic,
deschis spre schimbare si spre comunicare interpersonald, cu capacitate
de a realiza managementul schimbarii. Calitatea de lider a conducétorului
nu este admisd in mod real de catre grup decat daca acesta si-a demon-
strat valoarea. Acestd calitate se elucideaza in functiile leadershipului: 1.
Activarea interactiunii grupului. 2. Mentinerea unei interactiuni eficiente:
focalizarea pe obiective; echilibrul participarii membrilor grupului la acti-
vitate. 3. Asigurarea satisfactiei membrilor grupului in urma participarii.
4. Managementul conflictelor — necesitatea cunoasterii de catre lider a
momentelor in care interventia sa este necesara sau, din contra, inopor-
tund pentru rezolvarea unor conflicte aparute in interiorul grupului. 5.
Constructia grupului si asigurarea coeziunii — cunoasterea de cdtre lider a
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modului de participare diferit, calitativ si cantitativ, al fiecirui membru al
grupului, in functie de personalitatea fiecdruia. 6. Incurajarea grupului in
directia perfectionarii proprii — se realizeazd prin stimularea autoevaluari-
lor si focalizarea pe procesele ce se desfasoara in grup, in scopul imbunata-
tirii performantelor, atat individuale cat si ale intregului grup.

In concluzie am mentiona, leadershipul nu inseamna numai ceea ce fac
liderii. Leadershipul inseamna ceea ce liderii si subalternii fac impreuna.
Nu maij exista un singur lider care sa definta toate raspunsurile si forta de a
face schimbadri substantiale. Astdzi trdim intr-o lume in care mulfi participa
la conducere, unii ca lideri si altii ca subalterni. Identificarea din ce in ce
mai scdzutd cu obiectivele organizatiei, poate pune in discutie capacitatea
liderilor de a determina subordonatii sd le urmeze directivele. El trebuie
sa dispund de cunostinte si de competenta de a produce imprejurarile in
care cei mai capabili oameni sd-si poata realiza aptitudinile, sd-si poata
coordona eforturile, riméanand angajati fatd de scopurile organizationale si
integrandu-si eforturile astfel incéat nici unul dintre acestia lucrand singur
nu le-ar putea depasi.
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INTERDISCIPLINARY APPROACH FOR DETERMINING PERSONAL
ADAPTIVITY TO MENTAL AND PHYSICAL LOADS

The authors substantiate the expediency and perspectivity of the interdisci-
plinary approach implementing forpersonaladaptability estimation to mental
and physical stress,by the psychophysiological paradigm concept and the rela-
tionshipof perceptual-cognitive functions and psychomotorics. Thisapproach
has both theoretical and applied value in such knowledgefields as medicine,
valeology, ergonomics, defectology, etc.

ITocTaHOBKa 1po6/1eMbl. My/IbTUANCHUIUINHAPHDI ITOXOF, SB/ISETCS
Be[yIMM B IUIaHE [a/IbHEJIIEr0 PasBUTHS IEPCIEKTUBHBIX HAayIHBIX
HalpaB/IeHNil B PaslIMYHbIX OOMaCTAX 3HAHMIL, BKMo4Yas ¢umrocoduio,
9KOJIOTHIO, MEAVILIMHY, IICUXOJIOTHIO, IIelaroruKy u couyosnoruio. Cospe-
MEHHBII [VIBV/IN3ALMOHHBIN 3TAIl XapaKTepy3yeTCss MHOTOUMCTIeHHBIMI
00111eCTBEHHO-9KOHOMIYECKMMY 1 COLIVIOKY/IBTYPHBIMU TpaHcopMa-
IVSIMY, KOTOpbIe aKTya/IMSUPYIT IPOoOIeMy peanynsaluii TBOPYECKOTO
HOTeHI[Maa MHANBUAA B pa3HbIX chepax ObiTHs. [JaHHas npobiema pas-
pabaThIBAeTCs C 1€/IbI0 IIPOTHO3MPOBAHNS OXKIAAEMbIX Pe3y/IbTaTOB Y-
HOCTHBIX JOCTVDKEHMII B YIYYIIEHWU) IICUXOCOMATHYECKOTO 3OPOBbS,
06y4ennu, criopte 1 MpogeccHoHaNIbHOI fesTenbHOCTH. [I09TOMY B KOM-
IUIeKCce HayK o YeroBeKe BHYIMaHNUE YYEHBIX IPVBJIEYEHO K BBISBICHIIO
CyIIeCTBEHHBIX XapaKTepPUCTUK MHAMBI/A C L{e/IbI0 PEIIeHIsI aKTyaIbHBIX
BOIIPOCOB MEMVIIMHCKOI IPOOTeMaTiKy, OMOITUKY, Ba€OIOTUN 1 370~
POBbsI Pa3HBIX COLIMA/TBHBIX TPYIIIL B 9TOM KOHTEKCTe CIefyeT paccMaTpu-
BaTh MEXAaHM3MBI 1 aITOPUTMbI GOPMIPOBAHMS U [A/TbHENIIEr0 pasBiu-
TVsI ABANTUBHOCTY IMYHOCT K YMCTBEHHBIM 11 (PUBMYECKNM HATPy3KaM.
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VHpyKaTOpHBIMY TIepEMEHHBIMU [/I BaJIMIHONM OLEHKM IICMXOCOMa-
TUYECKOTO 3[NOPOBbA HETEN, MOAPOCTKOB ¥ B3POC/BIX BBHICTYNAIOT IIapa-
MeTpPbI CTOMKOCTM IICUXO(QYHKLIMOHATBHBIX CCTEM MO3Ta U MOKa3aTe/n
VHAVBUYA/TbHON PeaKTMBHOCTY OPraHM3Ma Ha MH(POPMAIMOHHbBIE CUT-
HaJIbl Pa3IN4HOI MopanbHOCTHU. IIcuxoduanonornyeckas mapagurma B
CUILY CBOEI MEXJVCIUIIIVHAPHO 3HAYMIMOCTY II03BOJISAET He TOJIbKO Pas-
pabaTbIBaTh NCUXOCOLMATBHYIO IPOOIeMy MHAVBUAYATbHOCTH, A M IIPU-
3BaHa pa3pellaTb aKTyaJbHble I OOIeCTBAa M TMYHOCTY NPUK/IATHbIE
BOIIPOCHI COXPaHEHMA 3IOPOBbA ¥ PabOTOCIIOCOOHOCTY COBPEMEHHOTO
gesoBeka [1, 5, 9]. AmmapaTHO-porpaMMHbBIe TEXHOIOTUMM OO/IeryarT
IpOBeJieHNe TICUXO(PU3NOTOIMYECKOl JUATHOCTUKM, KOTOpas OPMEHTH-
poBaHa Ha MHAMBUYaNM3MPOBAHHYIO OLIEHKY COCTOSHMA IIEPLENTUB-
HO-KOTHUTYBHBIX U TICMXOMOTOPHBIX (YHKIIMIA, @ 3HAYNUT ¥ Ha OIIpefiere-
HI€ a[JAlITYBHOCTY IMYHOCTU K YMCTBEHHBIM ¥ PM3MYECKMM Harpyskam
(3,4, 7].

[Tcuxodusnonormyeckoe obecreyeHne MBICTUTENbHON JieATeTbHO-
CTU ¥ JIBUTATENbHO aKTVMBHOCTU Ye€lIOBEKa MMeeT BBICOKMII YPOBEHb
TeHeTUYECKON NeTePMMUHALMY U NPOBEIEHHbIE K HACTOAILLEMY BpeMEHU
VICCTIeNIOBaHMA JOKa3bIBAKOT 11e/IeCO00Pa3HOCTD M3ydeHMs B3aMMOCBSA3el
HepLEeNTYBHO-KOTHUTYBHBIX(YHKINIT C ICUXOMOTOPHBIMM KadeCTBaMU
VHAVBUZA IJIS paspelleHNs aKTyaJbHbIX IPoO/IeM He TONbKO 3ProHO-
MKMW, BO3PACTHOM ¥ CIIOPTUBHON (GY3MOIOTYN, MEAVILIVHBI U1 peabuinTa-
IV, @ ¥ /1A pa3pabOTKY afieKBaTHBIX IIOJXO/0B K ITOBBILIEHNIO YMCTBEH-
HOJ 11 PU3MYeCKOil pabOTOCIIOCOOHOCTY TNYHOCTH.

Llermb paboThI — 060CHOBaHNME MEPCIEKTUBHOCTY Peann3aluy MeKINC-
LUIIIMHAPHOIO MOAXO/la K OLIEHKE aallTUBHOCTY IMIHOCTU K YMCTBEH-
HBIM ¥ (U3MYECKMM HarpyskaM B KOHIENTe IICHXO(N3MOTOTIYecKO
IapajurMbl.

Marepuanbl u Meronpl. IIpefnpuHAT aHanUs 3aBepIIEHHBIX JMCCEP-
TalMIOHHBIX MCCNIESOBAHNI, B KOTOPBIX IIPENCTaBIeHbl PE3yIbTaThl KOM-
IJIEKCHOTO IICUXO0(U3NOIorndecKoro obcnenoanns y 100 gereit mmap-
LIer0 IUKO/IBHOIO BO3pacTa C PA3HBIM YPOBHEM MHTE/IEKTYaJIbHOIO
pasButus ny 150 cryneHToB (Bo3pact 17-19 jeT), KOTOpble IPUCTYININ K
obyuennio B BY3e. IlepuenTnBHO-KOTHUTHBHbIE U ICUXOMOTOPHBIE Kade-
CTBa IMYHOCTY OL€HMBA/IMCh Ha OCHOBE MCCIENOBAHNA TaTEHTHBIX II€PUO-
JI0B CEHCOMOTOPHBIX PeaKIit, MHGOPMATUBHOCTI 3PUTETbHOTO THO3MCA,
0ajlaHCa HepBHBIX IIPOLIECCOB, YPOBHEN CEHCOMOTOPHOTO BO30Y>KIEHMA
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Y CEHCOMOTOPHOJ TOYHOCTH, aKTMBHOCTY MBIIITIEHNA M OCOOEHHOCTe
(bYHKIMOHANBHOM acuMMeTpuu Mosra. PaspaboTaHHble HaMyu HOBBIE
CIIOCOOBI AMATHOCTYKY IICUXOMOTOPHBIX KaueCTB U OLIEHKV HepLeNTHB-
HO-KOTHUTYBHBIX (YHKILMII BHEAPEHbI B IMPAKTUKY paboThl 0011eobpa-
30BaTe/NbHBIX M CIILMaIbHBIX Y4eOHBIX yupexxpennit [7, 8]. ABTopckue
AVAaTHOCTIYECKVe METOAbI ObUIN BK/IIOYEHBI B KOMIUIEKCHbIE TIPOTPAMMBI
ICUXO(MU3MOIOTYECKOTO 00C/IeOBaHAA yMCTBEHHO OTCTA/IbIX IIKOTbHY-
KOB VI UX 3[JOPOBBIX CBEPCTHMKOB, @ TAKXKe B y4eOHBIII IIpoIiecc 1o (Husn-
4eCKOMY BOCIIMTAHUIO CTyAeHToB. Hamu paspaboraHbl BaayMaHble Kpu-
TepUN JyIA OLEHKM ICUXO(U3NONIOrNYeCKOro CTaTyca BbIIIeYKa3aHHOTO
KOHTMHI€HTA JINL] Ha OCHOBE JICIIO/Ib30BaHNsA aJleKBaTHbIX METOJOB Jiya-
THOCTVKY (CEHCOMOTOPHBIE PeaKIMy, «3alIyMIeHHbIe (QUTYPbI», peaKLNs
Ha JIBVDKYIIUIICA 00'beKT, TEIIMHT-TeCT, «<Kyouku Kooca»).

KoppenAuuoHHblit aHam3 MaTpyll GaKTMYeCKVX JaHHBIX 110 TT0Ka3a-
Te/IAM TIEpPLENTVBHO-KOTHUTVBHBIX ¥ IICUMXOMOTOPHBIX (YHKIMII BBIA-
BWI CTaTUCTUYeCcKM joctoBepHble (p 0,05-0,01) B3aMMOCBA3M MeXAY
BbIlIIEYKa3aHHbIMM IapaMeTpaMu.lIpennpuHAThIE KOMIUIEKCHbBIE IICK-
X0pM3MONIOrnyecKye MCCIefoBaHNA MO3BOMMINM YCTAaHOBUTh 3HAUMMBbIe
KOpPpe/IALMOHHbIE B3aMIMOCBA3Y MEXNY NePLENTHBHO-KOTHUTYBHBIMU 1
IICUXOMOTOPHBIMM (PYHKIVIAMM, KaK y LIKOJTbHUKOB C PA3INYHBIM YPOB-
HEM MHTEJUIEKTYa/IbHOTO PA3BUTUA, TAK M Y CTY/IEHTOB C Pa3HbIM YPOBHEM
bU3MYeCKOI TTOATOTOBIEHHOCTU. AHA/IN3 KOPPEIALMOHHBIX B3aVIMOCB-
3ell MeX/ly COCTOAHMEM IIepIeNTUBHO-KOTHUTUBHBIX PYHKIUI 11 IICUXO-
MOTOPMKM YMCTBEHHO OTCTA/IBIX IIKOJIbHMKOB 1 MX 3[JOPOBbIX OJJHOJIETOK,
a TaK)Xe y CTY[,eHTOB IIPOBOAMIICA C Y4€TOM IeHePHBIX PA3/INIMil ¥ KO3d-
¢dunmeHTa GyHKIMOHAILHO aCMMeTPUY MO3Ta.

Pesynbrarsl 1 06cyx/enns. IIpoBefeHHbI CPaBHUTENbHBIN (Komnde-
CTBEHHBIII Y Ka4eCTBEHHDIIT) aHa/IN3 IUIeAT B3aMMOCBA3ell MeX/y I0Ka3a-
Te/IAMU IICUXOMOTOPUKI UIIEPLIeNTUBHO-KOTHUTUBHBIX QYHKIWITY feTel
C pasHBIM YPOBHEM MHTEJIEKTA CBUMETEIbCTBYET, YTO IIPU YMCTBEHHOI!
OTCTajIoCTV B OT/INYME OT HOPMATMBHBIX TPAEKTOPUII MHTEIEKTYyaslb-
HOTO Pa3BUTHA HAO/IOflaeTCA 3HAYNTENbHO MEHbIIee YUCIO KOPPeIATUB-
HBIX B3aMMOCBA3€M MeX]y IOKa3aTeNnAMM IepleNTUBHO-KOTHUTUBHBIX
GYHKIMIT ¥ ICMXOMOTOPHBIMY KaueCTBaMI, a TaK)Ke CYIeCTBEHHOe pas3-
JM4ye TI0 YPOBHIO 3HAYMMOCTMY STUX KOoppenAammii [2, 7].

Pesynbrarhl NpefIpMHATOIO  KOPPENALMOHHOTOAHAIM3A  MEXY
IapaMeTpaMy, KOTOpble XapaKTePU3YIOT COCTOSAHME INEePLENTUBHO-KOTI-
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HUTVBHBIX ¥ NICMXOMOTOPHBIX (QYHKIMIICTYIEHTOB C PasHBIM ypOBHEM
¢bu3n4ecKor MOATOTOBIEHHOCTH, a TaK>Ke (PYHKIIMOHAIbHbIE Pe3ePBbI MX
OpraHM3Ma,BbIABM/IM3HAYNMbIE B3aMMOCBA3Y MEX]y BbIllIeyKa3aHHbIMU
napaMeTpaMmiu ¢ Ipeod1aiaHeM B3aMOCBs3ell IMEHHO MeXIY CKOPOCT-
HBIMJ ITapaMeTpaMU, TO eCTb TeMU, KOTOpble XapaKTepu3yIoT afjalTalu-
OHHbIE BO3MOXKHOCTY MH/IMBY/Ia OTHOCUTETbHO BBIIOJTHEHN Pa3IMYHbIX
¢dusmyeckux Harpysox [4, 10].

Tak, ObIIO YCTAaHOB/IEHO, YTO JIATEHTHBIN NEPUOJ CTIOKHOI 3pUTEIb-
HO-MOTOPHOI1 peaKI MeeT BbICOKIIT YPOBEHb IOJIOKUTEIbHBIX KOppe-
JANMOHHBIX cBaseil (r=0,5-0,65) ¢ moKasarenem CEHCOMOTOPHOI TOYHO-
CTU, CO CKOPOCTDBIO IBVKEHUI Befyliiell pyKy 1 ¢ aKTUBHOCTDBIO MBIILITIEHN
KaK y 00C/IeJlOBaHHBIX LIKO/JIBHUKOB, TaK M y CTy#eHTOB. Kpome Toro,
IOKa3aHO Hajn4yye 3HA4MMbIX KOPPEeIALMOHHBIX B3aMMOCBA3el MeX[y
MOKa3aTeAMY, KOTOpble XapaKTepU3yIOT IBUTaTe/IbHble KaueCTBa IMYHO-
CTU, ¥ TapaMeTPaMMy IICUXOMOTOPVKHA (r=0,48-0,61).

Takoit BamuaHbII KpuTepuil Kak (QyHKIMOHA/IbHBIN IIOTEHIVAI Kap-
OVOPeCIMPATOPHON CUCTeMbl XapaKTepusyeT MHAMBUAya/lbHble ajiall-
TallIOHHbIe pe3epBbl OpPTaHM3Ma, B YACTHOCTU U afallTUBHOCTb JTMYHO-
cTi K puanyecKuM Harpyskam. TOT KPUTEPUIl MMeeT BBICOKVE YPOBHU
B3aJMMOCBA3€l C YaCTOTOV CEpAEeYHbIX COKPAllleHNUII B IIOKOE (r = -0,72),
C 3a/lep>KKOI1 ipIxaHus Ha Bpoxe (r = —0,81) u ¢ 3afep>KKoii AbIXaHNs Ha
BbIgoxe (r = -0,79).

ConocTaseHue MHAUBHUYaIbHBIX IapaMeTPOB ABUTATEIbHBIX U IICH-
XOMOTOPHBIX KaueCTB C HOPMAaTMBHBIM UX JMalla30HOM IIO3BOJIM/IO IJIA
Ka)X/JOTO CTYZIeHTa OIPefie/INTh CYMMapHBIil 6a/lT 10 BCeM BBIOpaHHBIM
KPUTEPUAM, 4TO Jajl0 BO3MOXKHOCTb BBIABUTD CTENeHb aJlalITPOBAHHO-
CTM JIMYHOCTY K Qu3MdeckuM Harpyskam. Hamu paspaborana Kpurepu-
alpHas OajbHas OLlEHKA, IT03BOJIAIONIAS OIpENe/SATh CTelleHb alaIlTy-
POBAaHHOCTM CTYHEHTOB K (PM3NYECKVM HArpyskaM, 4TO JCIO/Ib3yeTCs
B VHAMBUAYa/IbHO OPMEHTMPOBAHHOM II€fJaTOTMYeCKOM KOHTpOJe Ipu
opraHM3auyy 3aHATHI 0 pusndeckoMmy Bocrmranuio [10, 11].

Ha ocHOBe IIpefIo>KeHHOI KpUTepUanbHOI 0aIbHOM OLIEHKM yCTa-
HOBJIEHO CTIefiyIolliee paclpesesieHye 00CnIelOBaHHOTO KOHTUHIeHTa CTY-
IEeHTOB: BbICOKas CTelleHb aJlalITMPOBAHHOCTH BblABIeHa y 12,6%, gocTa-
To4HasA — y 28,4%, He3HaunTenbHaA — y 45,3%, [1e3alalTMPOBAHHOCTD — Y
15,7% cTymeHTOB. DTU [JaHHbIe CBUAETENbCTBYIOT, YTO O0JIee MOJIOBMHBI
CTY[ICHTOB MMEIOT HeJOCTATOYHYI0 (PU3NIECKYIO TIOATOTOB/IEHHOCTD, YTO
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aKTyanM3MpyeT MpPOBefieHNe MeIMKO-TIeJarornIeckoro KOHTPO/A 1 BHe-
IpeHue 340poBbecOeperamInx TeXHOMOTHIT, HauMHas C JOLIKOTBHOTO
Bo3pacTta. Apob6MpoBaHHast aBTOPCKasi METOMMKA OIpefie/IeH sl a/jallTH-
POBaHHOCTY CTYHEHTOB K (pM3MIeCKUM Harpy3skaM BHepeHa B 06pa3oBa-
TE/bHBII MPOLECC U CHOCOOCTBYeT pa3paboTKe MHAMBUAYATbHO OPUEH-
TUPOBAHHBIX IIPOrpaMM PU3MYECKOTO BOCIUTAHNUA.

KomrrekcHoe nicuxodnsnonorndeckoe 06cefoBaHme HO3BOJISIET OlLje-
HIBATh COCTOSIHVE IICUXOCOMATHYECKOTO 3[JOPOBBSI IETEl ¥ B3POCTIbIX U
ero CjefyeT BK/IIOYATh B a/ITOPUTM OIpPeeneHNns] afalTUBHOCTI TNIHO-
CTU K YMCTBEHHBIM 1 PM3MUECKIM HATPy3KaM.

[IpencraBeHHble MaTepUAsIbl CBU/IETEIHCTBYIOT O HATUYUY YCTOMYN-
BBIX KOPPE/IITVBHBIX B3aNMOCBSI3€il MEXX/Y HEPOIICUXOMOTMIECKIM CTa-
TycOM opraHmsMa (KOTOPBIII XapaKTepusyeT MHTE/UIEKTyanbHOe Pa3BM-
TIie CYyO'BeKTa) ¥ IICUXOMOTOPHBIMY KauyeCTBAMU MH/VBIIA, @ TOKA3aTe/N
IICUXOMOTOPYKY MMEIOT BBICOKIIT YPOBEHDb B3aMMOCBS3€ll C ABUIATE/b-
HBIMJ KadeCTBaMy IMYHOCTH (110 pe3yabraTtaM TeCTHpOBaHMs Qusnde-
CKMX Ka4eCTB), 2 TAKOBbIE TECHBIM 00Pa30M CBsI3aHBI C AIAITAL[VIOHHBIMU
MeXaHU3MaMM >KVM3HEesATENbHOCT B COOTBETCTBUU C VHIMBUAYAIb-
HBIMY QYHKI[MOHATIBHBIMY Pe3epBaMIOPTaHM3Ma.

CremyeT OAYepPKHY Th, YTO TOKA3aTe/MN aKTUBHOCTY MbIIIEHNS (CKO-
POCTb MBICTUTEIBHBIX IIPOL[ECCOB), KaK 1 BCE APYTIe CKOPOCTHBIE XapakK-
TEPUCTUKU MHAUBYUAA (CKOPOCTDb [JBUTATENbHBIX AKTOB, ICXOMOTOPHBIE
Ka4yeCTBa JIMYHOCTM), a TAaKKe (YHKI[MOHATbHBIE pe3epBbl OpPraHm3Ma
(rmaBHBIM 00pa3oM — MaKCMMajbHOE IOTpel/ieHre KIUCIOpPOfia) MMEIOT
BBICOKYIO T€HETMYECKYI0 [leTepMMHALMIO B IUIaHe Icuxodusnonornde-
cKoro obecreuenns [6].

3akmouenne. [Icuxodusnonornyeckas napagurma B CUIy CBOEN MeX-
AVCLUIUINHAPHON 3HAYMMOCTH U IIPUOPUTETHDIE JUATHOCTIYECKIIE METO-
IVKY TIO3BOJISIIOT Ha OCHOBE MCIIO/Ib30BaHMsI AIIIapaTHO-IPOrPaMMHBIX
KOMIIIEKCOB OOBEKTMBHO OLIEHMBATh MH/MBMAYaNIbHblE OCOOEHHOCTU
HCHXO(U3NOIOTMYECKOTO CTATYCa, OLPENENATh CTeleHb aJalTUBHOCTH
JIMYHOCTYM K YMCTBEHHBIM ¥ (M3MYECKMM HATPy3KaM U CBOEBPEMEHHO
BBIAB/IATh HapyLIEHNs [EePLENTHBHO-KOTHUTUBHBIX U IICMXOMOTOPHBIX
byHKIMIL.

MeTononorno  MeXAUCHUIUIMHAPHOTO — IIOAXOAa  1ie/1eco06pasHo
VICIIO/Ib30BATh [I/IS1 BBISABIEHVSI MHAVBUAYATbHBIX 0COOEHHOCTEl TMIHO-
CTU B IJIaHe ONpefe/ieHNsI aJallTUBHOCTY MHAVBIU/A K PAa3/INIHbIM BULAM
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IeATEIbHOCTY, BK/IIOYas YMCTBEHHYIO U (U3NYECKyl paboTOCIocoob-
HOCTD, YTO UCK/TIOUMTENTbHO BaKHO 1A 00y4eHNs ¥ IpodeccHOHaTbHOTO
CTAQHOBJIEHUS.

ITepcrieKTVBBI la/TbHENIINX HAYYHBIX pa3paboTOK /IeXKaT B INIOCKOCTH
VICCTIENIOBaHMA MEXaHM3MOB, 00eCIeunBaIIIX NHTEIEKTYa/IbHYIO fIes-
TEeNbHOCTD U JBUTATeIbHYI0 aKTUBHOCTb MH/IMBNUIA B KOHTEKCTE MX B3a-
MIMOCBS3M, 4TO MMeeT KaK TeOpeTHYecKoe, Tak M IMPUKIaJHOe 3HaYeHNe
B pas/IMYHBIX 00/MACTAX 3HaHMII (MeQVIIMHA, BaleOo/NOrusA, SPrOHOMMKA,
medeKTonorna u Ap.), A KOTOPBIX peannsamyis MeKAVCIUIUIMHAPHOTO
TIOJIXOfja SABJIAETCSA He TOIbKO 1[e71eCO00pasHoii, a M MPOAYKTUBHOIL.
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THE THEORETICAL AND PRACTICAL ASPECTS REGARDING
THE PROHIBITION OF TORTURE IN THE LIGHT OF THE
PROVISIONS OF ARTICLE 3 OF THE EUROPEAN CONVENTION FOR
THE PROTECTION OF HUMAN RIGHTS
AND FUNDAMENTAL FREEDOMS

In 2006, the Parliament of the Republic of Moldova adopted the relevant
amendments to the Constitution for the abolition of the death penalty, which
was an exceptional punishment. I was one of the first countries to have rati-
fied the Additional Protocol to the UN Convention against Torture and Other
Cruel, Inhuman or Degrading Treatment since 1984, which entered into force
on 26 June 1987, in accordance with the provisions of Article 27 (1) .... At the
same time, the national mechanism for preventing torture was established by
amending the law on the ombudsman.

Este bine cunoscut faptul cd statul ca institutie suverand, democratica
si juridica are rolul de a proteja drepturile si libertétile individului si ale
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societatii [1, p.5]. Unul dintre cele mai importante drepturi ale cetdtenilor
este dreptul la integritate personald. Articolul 5 din Declaratia Universali a
Drepturilor Omului stipuleaza ca nimeni nu va fi supus torturii sau pedep-
sei cu cruzime, inumane sau degradante. Declaratia privind protectia tutu-
ror persoanelor impotriva torturii si a altor tratamente sau pedepse crude,
inumane sau degradante si Conventia impotriva torturii si a altor tratamente
sau pedepse crude, inumane sau degradante interzic, de asemenea, utilizarea
torturii [2].

Legea privind procedura penald, care reglementeazd procedura de
urmarire penald, printre regulile generale ale actiunilor de investigatie, face
apel la inadmisibilitatea utilizarii violentei, a amenintdrilor si a altor mdsuri
ilegale, precum si la crearea unui pericol pentru viata si sandtatea persoane-
lor implicate interzicand in mod expres ,luarea de actiuni si adoptarea deci-
ziilor degradand onoarea unui participant la procedurile penale, precum
si tratamentul care 1i degradeaza demnitatea umana sau ii pune in pericol
viata si sandtatea”. Dupd cum arata practica, mijloacele si metodele folosite
in cursul anchetei de cétre ofiterii de urmdrire penald, in unele cazuri, nu
numai cd nu respecta principiile democratice ale statul de drept, dar le con-
trazic in mod direct.Utilizarea tehnicilor ilegale de investigare au capatat o
raspandire larga . Ca exemplu poate servi cauza de condamnare a R.Mol-
dova la CEDO- Cauza Buzilov c. Moldovei [3, p.1-12].

Cu toate acestea, un numar semnificativ de contestatii ale cetétenilor cu
privire la aplicarea unor metode ilegale de investigare a acestora se finiseaza
cu refuzul de a initia proceduri penale. Motivele pentru aceasta sunt solida-
ritatea corporativa a ofiterilor de aplicare a legii, dificultatea de a dovedi si
opozitia serioasd fatd de investigatie.

O interdictie legala privind folosirea torturii si a altor forme de mal-
tratare in temeiul dreptului intern si international a apérut in secolul al
XIX-lea. Apoi, au aparut norme legale care au interzis, direct sau indirect,
tortura prin adoptarea Conventiei ONU impotriva torturii si a altor trata-
mente sau pedepse crude, inumane sau degradante din 1984 care a intrat in
vigoare la 26 iunie 1987 unde a fost emisd o definitie formala a torturii, a
fost introdus conceptul raspunderii penale internationale pentru folosirea
torturii, au fost formulate obligatiile statelor in ceea ce priveste prevenirea
si urmdrirea penala a cazurilor de torturd si a fost reluatd interzicerea uti-
lizarii metodelor de tratament crud, inuman si degradant. Totusi, in ciuda
interzicerii stricte a torturii, aceastd practica este incd raspandita in multe
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tari. In acest sens, a aparut din nou necesitatea unor motive convingitoare
pentru persistenta interzicerii torturii. Evenimentele din ultimii ani au con-
tribuit la reluarea unei discutii ample pe aceastd temd si au dat nastere la
incercari de revizuire a definitiei torturii si de a discuta dacd existd scuze
pentru utilizarea acesteia.

In 2006 Parlamentul Republicii Moldova a adoptat amendamentele
relevante in Constitutie pentru abolirea pedepsei cu moartea, chiar si ca
o pedeapsd exceptionald. Am fost una dintre primele tari care au ratificat
Protocolul aditional la Conventia ONU impotriva torturii si a altor trata-
mente crude, inumane sau degradante In acelasi timp, mecanismul national
de prevenire a torturii a fost stabilit prin modificare la legea privind avo-
catul parlamentar (ombudsman). Fara indoiala, statele si autoritatile sunt
responsabile de luarea tuturor masurilor posibile pentru a proteja siguranta
publicd. Cu toate acestea, metodele de solutionare a acestei probleme nu
trebuie sa depdseascd normele legale care garanteaza respectarea demnitatii
umane. Din acest motiv, conditiile de detentie si de interogare a celor care
pot furniza informatii despre o potentiald amenintare trebuie, de aseme-
nea, sd respecte regulile de baza ale legii.

O categorie de doctrinari si practicieni din domeniu sustin utilizarea
anumitor forme de rele tratamente, avand dubii asupra insasi definitiei tor-
turii, ingustand-o si incercand si o reduca la o vatamare corporala grava.
Ei insista asupra faptului, cd pricinuirea unui pericol mai putin grav decat
limita legala, poate fi considerat permisiv si legal. Cu toate acestea, stan-
dardele internationale acceptate sunt destul de dure referitor la faptul, care
metode sunt umane si legale si care nu sunt.

Atat legislatia internationald, cat §i cea nationald a majoritatii tarilor
lumii, interzic folosirea oricédrei forme de comportament care denegreaza
demnitatea umand, pune in pericol viata umand, sandtatea si bunastarea,
orice forma de incalcare obscene, tratament brutal, inuman, crud, degra-
dant, violenta fizica sau psihicd, intimidarea si orice forma de pedeapsa
corporala.

Altd categorie de doctrinari sunt cei care sustin folosirea mai multor
forme de maltratare si ofera o listd de metode care pot fi aplicate in cazuri
exceptionale. Cu toate acestea, stabilirea listei metodelor permisive sau
interzise pentru utilizare,nu permite sa se stabileasca in mod fiabil daca
maltratarea a fost aplicatd unei anumite persoane, deoarece evaluarea
metodelor utilizate ar trebui ficutd tinind seama de toate circumstantele
existente [4, p.15].
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Impactul metodelor de maltratare depinde de gradul de sanétate min-
tala, de forta fizicd, de educatie, de sex, de varsta si de circumstantele in
care are loc acest tratament maltratant. Durata utilizdrii acestor metode si
combinatia acestora este, de asemenea, importanta.

In unele cazuri,o singurd aplicare a unei metode poate fi considerati
drept torturd. In altele, maltratarea poate fi rezultatul utilizdrii mai multor
metode pentru o anumita perioadd de timp, chiar daca, in afara contextului
specific, metoda in sine poate parea complet inofensiva.

Un alt aspect al problemei ne sugereaza,ca suferinta cauzata de utilizarea
metodelor maltratérii este adesea reduséd la minimum. Consecintele tortu-
rii si ale altor forme de maltratare pot fi atat psihologice, cét si de natura
psihofiziologica mixta. Expertii cred ca suferinta psihologica provocata de
folosirea metodelor maltratarii este adesea mai puternicd decat durerea
fizica. Starea psihologica a unei persoane in ochii céreia cineva este torturat
sau sunt folosite forme sexuale de maltratare poate fila fel de degradanta ca
si atunci cand ar fi fost ranit personal [5, p.6].

In cele din urma, cei care sustin ideea torturii in cazuri exceptionale
folosesc deseori temeri publice privind deteriorarea situatiei de securitate.
Ei incearcd sa justifice folosirea metodelor maltratdrii in interogatoriu,
invocand argumentul asa-numit ,bombad cu timp”. Cu toate acestea, multi
experti pun la indoiala valoarea oricaror informatii obtinute ca urmare a
metodelor de torturd sau de maltratare.

Mai mult decat atat, umilirea si insultele pe care o persoand le intampina
ca urmare a utilizarii unor astfel de metode pot, dimpotriva, sa conduci la
o escaladare a violentei. Dupa cum arata istoria, rezultatul faptului cd, in
anumite perioade ale existentei sale, societatea a permis anumite cazuri de
folosire a torturii, drept urmare a fost incalcata interdictia globald privind
utilizarea lor. Daca vrem si evitim aceasta panta alunecoasa, aceasta inter-
dictie trebuie respectata cu strictete [6, p.12].

Interzicerea torturii, consacrata in dreptul international, este absoluta
si nu permite nici un fel de scutire. In cele din urmi, ICRC consideri ci
respectarea demnitatii umane este o valoare mult mai semnificativa decat
orice justificare pentru folosirea torturii [7, p.24].

Interzicerea torturii nu permite exceptii .Interzicerea aplicarea tortu-
rii, pedepselor sau tratamentelor inumane ori degradante sunt stipulate
in Articolul 3 al Conventiei europene pentru apdrarea drepturilor omului
si a libertdtilor fundamentale. Acest drept este garantat tuturor indivizilor
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interzicind tortura, pedepsele sau tratamentele inumane ori degradante,
indiferent de circumstante si de comportamentul victimei. Desi articolul 3
al Conventiei are una din cele mai scurte prevederi, laconismul articolului
nu prejudiciaza profunzimea lui fiind considerat punctul culminant al pro-
cesului legislativ la nivel national si international [8].

Acest articol nu contine nici o prevedere care sd permitd exceptii sau
derogari, chiar si in stare de urgenta publica care ar ameninta viata popu-
latiei .In cazul in care autorittile retin un suspect pentru o perioadi inde-
lungatd inaintea procesului, trebuie s facd dovada de diligenta deosebita in
desfasurarea procedurilor pentru a justifica retinerea continua.

Deasemenea, interzice, in termeni absoluti, tortura sau tratamentul sau
pedeapsa inumana sau degradanta, indiferent de circumstantele si de com-
portamentul victimei si nu este stipulata vreo prevedere care ar permite
exceptii sau derogari, chiar si in stare de urgenta publicd care ar ameninta
viata populatiei ca in cazul Selmouni v. France si Assenov and Others v.
Bulgaria.

Nu orice tratament sau maltratare cade sub incidenta prevederilor arti-
colului 3.Tratamentul rdu trebuie sa atingd un nivel minim de gravitate.
Evaluarea acestui nivel minim depinde de toate circumstantele cazului,
precum ar fi durata tratamentului, consecintele sale fizice si psihice si, in
unele cazuri, de sexul, varsta si starea sanatatii victimei [9].

In temeiul articolului 1 al Conventiei fiecare stat este obligat si asigure
oricdrei persoane aflate sub jurisdictia sa drepturile si libertatile garantate
de Conventie. Aceasta norma, interpretatd in prevederile articolului 3,
implicd obligatia pozitivd a statelor sd intreprinda masuri pentru a garanta
ca nimeni sd nu fie supus torturii, pedepselor sau tratamentelor inumane
ori degradante.

In contextul conditiilor de detentie, se regiseste frecvent incilcarea arti-
colului 3 al Conventiei in cazurile implicate cu supraaglomerarea in celulele
inchisorii. Cu toate acestea, in alte cazuri in care supraaglomerarea nu era
asa ca sa ridice o problema in sine in temeiul articolului 3 din Conven-
tie, putem constata alte aspecte ale conditiilor fizice de detentie ca fiind
relevante pentru evaluarea conformitétii cu dispozitia respectiva. Astfel de
elemente au inclus, in special, disponibilitatea ventilatiei, accesul la lumina
naturala sau aer, adecvarea aranjamentelor de incélzire, respectarea norme-
lor sanitare de baza cerintele si posibilitatea de a folosi toaleta privat. Astfel,
chiar si in cazuri in care era vorba despre o celuld de penitenciar mai mare
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- masurand intre 3 si 4 mp pe detinut constatam o incalcare a articolului 3
din moment ce spatial factorul a fost cuplat cu o lipsa de ventilatie si de ilu-
minare ca in cauza Babushkin contra Rusiei si Ostrovar contra Moldoveti,
sau cu lipsa de intimitate de baza in detinutul viata de zi cu zi.

Avand in vedere cele de mai sus, conchidem cd circumstantele gene-
rale ale detentiei reclamantului in penitenciarul Wronki nu pot servi ca
temei de suferinte si greutati care depdsesc limitele nivelului inevitabil de
suferintd inerent in detentie sau au depasit limitelepragului de severitate
in conformitate cu articolul 3 al Conventiei. (b) obligatia de a intreprinde
madsuri pentru a asigura ca nimeni sa nu fie supus relelor tratamente (obli-
gatia pozitiva).

Pana la 15 august 2006 Curtea Europeana a Drepturilor Omului (in
continuare, Curtea) a examinat 7 cereri indreptate impotriva Guvernului
Republicii Moldova (in continuare, Guvernul) in care s-a pretins violarea
articolului 3 [10. p.10, 16, 21, 25].

Avand in vedere cele de mai sus si ghidate de actele juridice internati-
onale, precum si politica oficiald si juridica a statului si a valorilor umane,
solicitdm s fie luate in considerare urmatoarele recomandari: introducerea
unui control intern strict in institutiile Ministerului Afacerilor Interne si in
alte institutii subordonate statului; sa garanteze o ingrijire medicald reala in
toate penitenciarele din Republica Moldova; sa furnizeze un examen medi-
cal atunci cand sunt plasati si eliberati din locurile de detentie, si alte locuri
specializate; efectuarea interogatoriilor in camere speciale; cresterea nive-
lului de profesionalism a angajatilor Ministerului Afacerilor Interne referi-
tor la studierea legii ,,Despre avocatii parlamentari”; crearea unei Comisii
de monitorizare a respectarii drepturilor omului in institutiile care asigura
detentia persoanelor (in conformitate cu Decretul guvernamental nr. 286
din 13 aprilie 2009 ,,Cu privire la aprobarea Regulamentului privind acti-
vitatea Comisiei pentru monitorizarea respectarii drepturilor omului in
institutiile care asigura detentia); in institutiile Ministerului de Interne sa
se introduca supravegherea video si audio; introducerea unei institutii pen-
tru reabilitarea victimelor torturii; in coloniile de corectie a copiilor, este
realist sa se asigure crearea unui regim educational farad folosirea violentei
de catre administratia coloniei si excluderea cazurilor de violenta in ran-
dul condamnatilor juvenili; umanizarea Codului penal al Republicii Mol-
dova in ceea ce priveste sanctiunile pentru minori; Actualizarea problemei
violentei domestice; pentru a spori rolul statului in cresterea copilului in
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familie; sa introducd masuri de prevenire a torturii in politica publica prin
mobilizare; facilitarea eliminarii momentelor violente de pe ecrane TV, de
pe Internet si jocuri video; stabilirea unei cooperari reale a ONG-urilor cu
autoritatile politiei si procuraturii in domeniul combaterii torturii.

10.
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THE ROLE OF RELIGIOUS IDENTITY IN THE POST-MODERN
SOCIETY OF MOLDOVA

The article addresses the issue of religious identity under the conditions of the
Republic of Moldova and that of the relationship and close relationship between
culture and religion and the dialogue of intercultural dialogue between them.
Issues related to identity and otherness, the influence of globalization on these
specific social phenomenons. In conclusion, the author points out that culture,
in its deepest dynamics, tends towards universality, which, in turn, constitutes
a relevant premise for a possible intercultural dialogue. Since there is a close
connection between culture and religion, any inter-religious dialogue is also an
inter-cultural dialogue. Therefore, the two dialogue partners can assert their
personal capacities for maintaining this intercultural dialogue.

Religia a fost mereu un element important al identitatii personale si
sociale, aviand o influentd formativa majord asupra gandirii si comporta-
mentului omului, care 1-a motivat sa adere la principii etice si norme morale
general-umane, sd mediteze asupra naturii umane si asupra scopului vietii,
sd manifeste altruism si compasiune fatd de semenii sdi si sa practice o rela-
tie personald cu Dumnezeu prin rugdciune.

Ins3, in ultimii 30-40 de ani, societatea moldoveneasci s-a schimat in
mod rapid, datorita dezvoltarii comunicatiei, tehnologiei informationale
si cresterii mobilitatii sociale. Ca urmare, s-au produs importante modifi-
cari demografice datoritd migrarii masive a concetatenilor nostri in diferite
state. Acestea, la randul lor, au provocat schimbari in normele familiale si
traditionale ce existd de milenii. Noua generatie s-a pomenit intre vechile
traditii morale existente de secole si noile realititi sociale.

Societatea postmoderna din spatiul romanesc, inclusiv si in cel din
Republica Moldova, se caracterizeaza printr-o diversitate etnicd, culturala,
lingvistica si religioasd. Identitatea religioasd preluatd, prin traditiile cultu-
rale, a fost pusd in fata ispitei de a fi ,,perfectatd” devenind un accesoriu pe
care noile generatii deseori il aleg ele insele in mod liber si accidental.
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Dat find faptul ca diversitatea culturald si cea sociala sunt caracteristicile
distinctive ale vietii postmoderne, fiecare persoana din societatea moldove-
neasca, poate sd-si aleagd propria orientare religioasa, imbratisand valorile
crestine si sacre transmise de familie din generatie in generatie. ,,Nemul-
tumiti de metafora ,,cupolei sacre” ce descria realitatea religioasd a societdtii
anterioare, cercetdtorii contemporani au introdus conceptul de ,piafd reli-
gioasd” (spiritual marketplace) pentru a sublinia faptul cd, intr-o societate
multiculturald, traditiile si institutiile religioase concureazd pentru adeptii
sdi, iar credinciosii achizifioneazd o religie in acelasi mod in care consumato-
rii aleg din varietatea optiunilor disponibile pe piata de servicii si bunuri de
consum’” [1, p.12].

Fenomenele diversitatii culturale determinate de procesele contempo-
rane ale globalizarii duc la o cercetare necesara a interactiunilor intercultu-
rale, inclusiv a dialogului cultural intre culturi, precum si a efectelor aces-
tora asupra identitatii si a factorilor determinanti ai acesteia. Intr-o zona de
convietuire a diferitor culturi si confesiuni religioase, acestea sunt capabile
sa creeze situatii comunicative in care participantii recunosc in mod reci-
proc alteritatea si diversitatea.

Pluralismul, una dintre caracteristicile specifice ale societatii contempo-
rane, insufla individului autohton, dupa cum am mentionat, o negociere a
identitatii religioase, pune un alt mod, susceptibil de a construi identitatea
religioasa in baza diferitelor traditii religioase. In contextul diversitatii reli-
gioase se incearcd a crea o persoand noua, lipsita de transcendenta, adaptat
tehnologiilor actuale si intereselor. Identitatea religioasa in era mediatizarii,
remarcd A. Neagu in ziarul Lumina, ca in societatea contemporand un sir
de factori au contribuit la formarea unei mentalitati de marketing: ,,cdsd-
toriile interreligioase, pronuntatele mobilitdti sociale si geografice, precum
si influxul spiritualitdtilor alternative au dus la posibilitatea experimentarii
altor practici religioase” [2].

In plina postmodernitate, sensibilitatea sociali fati de prezenta sacrului
s-a estompat. J. Beckford, de exemplu, in Religion and Advanced Industrial
Society [3], are in atentie contributia religiei la procesul de integrare sociald
si la implementarea unor norme moral-spirituale de convietuire normala.

Biserica Ortodoxa din Moldova asigura un aspect al coeziunii soci-
ale, prin ansamblul de idei, valori si norme necesare oamenilor pentru
a-si forma o identitate comuna. Religia ortodoxa coaguleaza relatia dintre
membrii unei comunitéti oferind un ansamblu de valori comune societa-
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tii postmoderne. Ea ocupa un loc primordial in identificarea proceselor
socioculturale si etnice: ,,Identificarea etnica drept un reflex al experientei
alteritdtii reprezintd un element important al constituirii identitdtii individu-
ale si al participdrii la identitatea colectivd, al incadrdrii proprii intr-o comu-
nitate conditionata religios, precum si al izoldrii fata de alte comunitdti” [4,
p.138].

Conceptul de identitate analitic se prezinta ca unul ambiguu si cu multe
sensuri contradictorii. Studiile despre identitate se referd mai mult la socie-
tatea occidentald, specificd modernitatii tarzii, fiind un proiect reflexiv. De
aici reiese procesul continuu de remodelare a identitatii ca influentd a plu-
ralismului, curentelor culturale si a contextului personal.

N.Morgan si A.Pritchard in lucrarea On souvenirs and metonymy:
Narratives of memory, metaphor and materiality, in Tourist Studies [5] men-
tioneaza ca, in contemporaneitate, identitatea este flexibila, mobila, adica
identitatea individului se schimba frecvent in timpul vietii si cd acest lucru
permite prezentarea teatrald a identititii. In aceeasi ordine de idei, Bau-
meister sustine cd identitatea modernd are mai multe fatete care sunt tot
timpul in schimbare in comparatie cu identitatea din perioadele anterioare.

A.Giddens considera ca in ,,postmodernitate sau in modernitatea tdrzie
avem de a face cu un proces de pierdere a identitdtilor colective si de accentuare
a identitdtilor individuale” [6]. Conform lui Th.Luhrmann si P.Eberl [7], iden-
titagile nu sunt fixe, ele se schimba in timp. Astfel, unele schimbari de situatii,
de context, de comportament aduc necesitatea renegocierii identitatii.

In viziunea lui J.Turner [8], cu cat identitatea sociald impartasita este
mai proeminentd in economia identitatii persoanei date, perceptia de sine
a acesteia tinde s fie depersonalizatd. Astfel, indivizii tind sa se identifice
si sa se vada mai putin ca persoane diferite si mai mult ca reprezentanti
~modificati” ai unei categorii sociale.

Formarea identitdtii in termenii unei serii de comparatii, ca si construct
relational, este descrisa de E. Erickson [9]. In viziunea lui, construirea iden-
titatii ca proces are cateva etape: ,,indivizii aflati in interactiune il compard
pe individul tintd cu ei insisi, apoi informatiile legate de aceastd evaluare sunt
vehiculate in conversatiile dintre pdrti, iar individul tintd ia acest feedback
in considerare, comparandu-se, la randul lui, cu cei cu care interactioneazd.”
Aceste comparatii influenteaza felul in care se defineste persoana tinta.

Nu exista identitate fara alteritate. Ca si alteritétile, ,,identitdtile variazd
din punct de vedere istoric si depind de contextul lor de definitie” [10, p.9].
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Intr-o definitie mai generald, identitatea consta in ,,faptul de a fi identic in
fiecare moment cu sine insusi, desemndnd starea unui obiect de a fi ceea ce
este, de a-si pdstra un anumit timp caracterele fundamentale, individualita-
tea” [11, p.878]. Alteritatea, din contra, reprezintd ,,caracterul a ceea ce este
diferit de un eu, ceea ce constituie o entitate aparte, diferitd, dar si senzatia
unui eu de a fi un altul, de a fi altcineva” [11, p.54]. De aici rezultd ca identi-
tatea se fundeazd pe conceptia de unitate si exclude diferenta, schimbarea,
alteritatea.

Identitatea personald apare in societate ca un proces in permanenta
constructie si reconstructie care se raporteazd intotdeauna la celalalt.
Comunicarea (prin limbi, limbaje sau culturd) in cazul dat se contureaza ca
o relationare, identitatea fiind direct influentata de raporturile, pozitiile si
rolurile pe care le indeplineste omul in relatia cu o alta persoana.

Manifestarea identitard presupune mai multe etape (cautare, formare,
afirmare, recunoastere), iar specialistii in domeniile care abordeaza acest
subiect isi orienteazd cercetarile spre diverse paliere: identitatea nationala,
identitatea culturald, identitatea sociala, identitatea religioasa etc. Criza
identitatii religioase se evidentiaza prin cauzele provocarii unei crize a
identitétii in perioada contemporana. De la aspectele internationale, natio-
nale, politice si culturale se cuvine sa trecem si sa reflectdm asupra persoa-
nei, care, in ordinea importantei, este deasupra statului si chiar a realitatilor
internationale antrenate in procesul globalizdrii, sau mondializarii, cum
prefera francezii sa numeascd acest proces.

Scara traditionald de valori, atat teoretice, cat si comportamentale,
practice, este pusa sub semnul intrebarii, sau chiar ignoratd ori combatuta
in multe dintre componentele sale. Atat in modernitate, cét si in postmo-
dernitate religia este o experientd individuald si sociald a sacrului integrat
intr-o comunitate. Spre exemplu, Biserica Ortodoxa din Moldova este o
forma de institutionalizare a credintei crestine, ca expresie de organizare a
relatiilor vietii spirituale. Sentimentul religios, gandirea, vointa au fost pri-
vite, rdnd pe rand, drept esenta experientei religioase, care lasa loc pentru
mentinerea misterului vietii.

Globalizarea este un proces contemporan care poate duce societatea
din spatiul moldovenesc la deconstructia identitatii religioase. Procesul
de globalizare include o serie de caracteristici, din totalitatea domeniilor
existente, cum ar fi cel al stiintei, al conceptiei, al religiei, al culturii, al
socialului, al politicului si cel al economicului. Cercetatorul S. Hunting-
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ton interpreteaza multiculturalismul ca produs al globalizérii care prezinta,
interpreteaza si reevalueaza experienta sociala a diversitatii si a diferentelor,
inclusiv religioase.

Religia, ca si istoria, filosofia sau arta, isi are locul sdu bine stabilit, intru-
cat ea regleaza corelatia dintre om, viata si moarte. Comunicarea valorilor
devine un element esential in sustinerea sentimentului religios in relatia cu
Celalalt. Tot aici putem mentiona ca religia, in special, cea ortodoxd, poate
sa contribuie la conservarea si la consolidarea stabilitatii unei culturi civili-
zate, poate sa fie un model de valori, situdndu-se intr-o corelatie dialecticd
cu filosofia sociald a culturii.

In concluzie, putem afirma cu certitudine, ci scopul principal al unei
culturi constd nu in afirmarea propriei identitati si a diversitatii sale, ci in
promovarea acelor valori moral-spirituale care sunt comune umanitatii
in general si persoanelor ca indivizi, pentru ca sd se poata realiza vocatia
lor. In consecinta, si cultura, in dinamicile sale cele mai profunde, tinde
spre universalitate, care, la randul sau, este o premisd relevanta pentru un
posibil dialog intercultural. Din moment ce exista o legatura strnsa intre
cultura si religie, orice dialog interreligios este si un dialog inter-cultural.
De aceea, cei doi parteneri de dialog pot sd-si afirme capacitatile personale
pentru mentinerea acestui dialog intercultural. Totusi, observam ca astazi
nu religiile sunt in conflict direct unele cu altele, ci mai curand identitatea
religioasd este o componentd a caracterului oamenilor, comunitatilor sau
grupurilor de etnii aflate in conflict. Altfel spus, rolul identitatii religioase
ca parte a identitatii grupurilor aflate in conflict este un moment pus in
prim-plan in postmodernitate, caind mase imense de emigranti din diferite
societati imigreaza in societatea europeana spre care tindem, punand in
pericol identitatea religioasd a acesteia.
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SCIENTIFIC INFORMATION AS A METHOD OF
IMPROVEMENTSTRESS RESISTANCE OF THE SOCIETY

The article focuses on the interaction of neuronal ensembles in the central
nervous system and the change in functional and cognitive processes at the
time of the development of physiological or psychological stress. It was empha-
sized that during the development of stress, both acute and chronic, there is
a shift in the functional state of the central nervous system, as well as the
development of autonomic and endocrine disorders. Thus, the dissemination
of scientific information in society helps to know the hidden mechanisms of
stress development and is responsible for their emotional state.
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AKTUBHOCTb HEPBHOI CUCTeMBI U IepepaboTKa BOCIPMHMIMAEMOIl
CEHCOPHOII MHPOPMALINY ABIAITCA OCHOBOJ >KU3HY OpraHusMa. VInpop-
MalIOHHbI€ CUTHAJIbI, IOCTYMAOIIME B KUBYIO CUCTEMY M aIllapar ee
yIIpaB/IeHns:A, 06ecreunBaT pa3BuTIe PYHKLIMOHATBHDIX CBA3EH MEX/Y
PasIMYHBIMK 3/IEMEHTaMM CUCTeMbl. i1 pearMpoBaHMsA Ha CUTHAIbI
OKpY>Kalollleil Cpefibl M YCIIEIIHOM afanTaluy HeoOXOfuMO MOfiepsKa-
HII€ TIOCTOAHHOTO YPOBH:A aKTMBAL[UV TOIOBHOTO MO3Ta. Bricokmit oO1uii
YPOBEHb aKTMBAIMJ HEPBHON CHCTEMbI COOTBETCTBYET IpeoOIafaHIIo
aKTMBHOCTHU IEPeHUX OTHe/laX KOpbl MO3Ta, B OCHOBHOM JIEBOTO IIONY-
HIapys;a HU3KUI YPOBEHDb aKTMBALIMM HEPBHOI CUCTEMBI COOTBETCTBYET
npeo6r1alaHNIo aKTVBHOCTY 3a/IHUX OT/Ie/IOB KOPBI, B OCHOBHOM IIPaBOTO
HOyIIapuA.AKTMBHOCTb TOJIOBHOTO MO3Ta 3TO B3aMMOJENCTBME MAaCChI
HeIPOHA/IbHBIX aHCaMOJeil, B3aMMOJIEVICTBME KOTOPBIX, addepeHTHasA
VIMITY/IbCAIVISl, MeKCTPYKTYPHBIE B3aIMOOTHOLIEHNA GOPMUPYIOT QYHK-
LIMIOHA/IbHOE COCTOsAHME CUCTeMBl. K COXKa/leHMIo, 4acTO TapMOHUYHYIO
Me/IofMI0 paboThl HellPOHATbHBIX aHCaMOIeil COMBAIOT aKKOPHAbI CTpec-
COBBIX COCTOSAHMIL VI He MMeeT 3HayeHM:A: (uU3MoOIOrNIecKue GaKkTOpbI
ABJIAITCA UX NPUYMHON WM 3MOLMOHAIbHbIe. PaboTa HepOHOB 3TO
C/I0YKHO OPTaHM30BAHHBIN IIPOILECC, KOTOPBIN Mbl pa3pyllaeM caMOCTOs-
TEJIbHO, paspellas CTpeccaM IPOHMKHYTh B HALIY KU3Hb.

HepBHas cucrema Bcerjja HaXOIUTCA B COCTOSHUM aKTUBHOCTY KOTO-
pas AB/IAETCA OCHOBHBIM IOKa3aTeseM paboThl HecrennduiecKoi akTu-
BUPYIOIIE/ CUCTEMBI MO3Ta IIPefiCTaBIeHHON MHOIVMIMY 00pa3oBaHNAMI,
COCTaBJIAIOLIMMIY e[VHbIIT 9HepreTndecknit 61ok. Ero ocHoBHasA 3agadya —
nopzepxanne obuiero Tonyca ITHC (1jeHTpanpbHOI HEPBHOI CUCTEMBI),
HeoOXOAVMOro M MoObIX (GOPM [IeATeTbHOCTY OPTaHU3Ma, YCIOBHO-
pedIeKTOPHOI ¥ NCUXMYECKON AeATeTbHOCTH. PasniyHble MO CI0XKHO-
CTU U 3HAYVIMOCTY BUJBI IEATEIBHOCTY (COH, CIIOKOITHOE MM [ieATeNbHOe
0onpcTBOBaHNE) VIMEIOT YeTKUe OMOIorndeckye KOppenaTbl BO MHOTHUX
00pa3oBaHMAX MO3Ta: CIIyXOBOI, 3pUTEIbHON, CEHCOMOTOPHOM ¥ acco-
IIMIATMBHON 06/1aCTAX KOPBI OONbIINX IOTYLIAPUIL, TUIIIIOKAMIIE, TIepef-
HEM TajlaMyce, IOACHOI M3BWIMHE, Pa3INYHbIX OTJENAX PETUKYIAPHOIN
dbopmanyy 1 runoTanamyce. VisMeHeHne MHTerpanyy HecreupuyecKmnx
MO3IOBBIX CHCTEM, M3MEHEHME XapaKTepa MX B3aMMOJENCTBUA C BBIC-
VMU PETyIATOPHBIMU OT/I€/IaMM, BbI3bIBAIOIME AT, IEPECTPOEK IBUTa-
TEeJIbHBIX ¥ KOTHUTMBHBIX IIPOLIECCOB.

Ort yposHs aktuBanuy ITHC 3aBucut npouecc popMupoBaHus ycnoB-
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HOpedIeKTOpHBIX CBs3ell ¥ 9P PEeKTMBHOCTD HEPBHBIX IHpoleccoB. V3
4ero ciaenyeT, 3¢(eKTUBHOCTb IOBEJEHNUs 4YelloBeKa 3aBUCUT OT CTe-
IIeHV BBIPOKEHHOCTM HecIenuduyueckoil aKTMBAIUM Mosra. bricTpas
aKTVBALVs HepBHO-pedIeKTOPHBIX MEXaHU3MOB €CTb 3a/IOT YCIIeLTHO
apanTtanyy oprannsma [2]. ITogpep>xanue akruBanyy [JHC nponcxoput
HECKO/IBKVMIMM CIIOCOOaMI: 9TO MOCTYIIIeHVe MHPOPMALIMY 13 OKPY>Kalo-
1leil cpefpl, KOIZa pa3MyHble CEHCOPHble CUTHAJIbl BBI3BIBAIOT €AVHYIO
peaknIo — TOBBIIIEHE YPOBHS aKTMUBALMY MO3Ta, U IPUTOK adpdepeHT-
HBIX MMITY/IbCOB 113 BHY TPEHHEI Cpefibl, KOTOPbI POPMUPYETCS HeCTI Iy -
¢dudeckas aKTUBUPYIOIAs peaKLys rOIOBHOrO Mosra. OyHKIMOHaIbHOE
COCTOSIHME MO3Ta HAIPAMYIO CBA3AHO C peakiuell akTUBaluu U IOoAjep-
xaHreM ToHyca ITHC, ato obecneuynBaeT paBHOBecue B3aIMOOTHOLIE-
HJIS1 OpraHy3Ma 4YejioBeKa ¢ OKpy»katomieit cpepoit [3]. Kak npumep, npu
MOBTOPHOM TIPeIbABIEHNN CTUMYNOB ypoBeHb akTuBanyy IJHC ymeHs-
IIAeTCs, 9TO BBINIAAMUT KaK yracaHye 9/IeKTPUYeCcKIX OTBETOB Mo3sra [4].
IenepanusoBaHHas aKTMBAaIMs MO3Ta, IIOMOTaeT aflaiTUPOBATbCA Yero-
BEKY K IIOCTOSIHHO MEHAIOIINMCA YCIOBUAM OKPY)Kaloll[ero Mupa.

JleATeNbHOCTh HEIPOHOB OCYLIEeCTBJIAETCA IpPM IOMOILM Hell-
POTPAHCMUTTEPOB, IO JAHHBIM JIMTEPATYPHI [6] C ypOBHEM aKTUBALUN
TOJIOBHOTO MO3Ta IIPSAMO KOppenupyeT YpOBeHb COflep>kaHNA KaTexosna-
MIHOB. TaK MeTO[OM XMMIYECKOTO KapTUPOBAHNA 0OHAPYKEHO, YTO Hell-
POHBI, cofeprKalljiie pa3/INyHble MeAMAaTOPbl paclpefielieHbl B HEPBHOII
CHUCTeMe B BYfie OpTaHM30BaHHBIX IPYIII — B COOTBETCTBUM C OIIpefe-
neHHbIMU ¢usnonornyeckumm GpyHkumamu. KarexomaMmuuaprudeckue
HeJpOHBI HAXOAATCS BO BCEX OTHE/IOB FOJIOBHOTO MO3ra — KOPBI, IMMOM-
YeCKVX CTPYKTYP, ITUIIOTATIaMYCa, 1 00eCIIeunBaloT COIIACOBAHHOCTD CEeH-
COPHBIX, SMOIIOHATIbHBIX U1 KOTHUTUBHBIX NIPOIeccoB. XOMMHIPIUdecKme
HeJIPOHBI — B ITOIKOPKOBBIX sA/ipax Mo3ra (B CTPYKTYpax, CBA3aHHBIX C
IIPOLIeCCOM IaMATHU) Tfie U 00eCIeynBaloT BbIJe/IeHe alleTU/IXO/IHA B
JIOKaJIbHbIE YYaCTKM KOPbI U rumnmnokami. OTMeueHo, YTO, BO3MOXXHO B
OCHOBE CTPYKTYPHOI acCUMMeTpUI MO3Ia JIeXUT IOMUHAHTHasA jlaTepa-
TU3ALMA HeIPOMeAMaTOPOB U UX PelLelTOPOB.

OKCIepMMeHTAIbHBIMI UCC/IeJOBAHUAMM MOKa3aHO, YTO CHIDKEHMe
cofiepKaHMs B MO3Te alle TU/IXO/IVHA HapylIaeT oOydeHue, a HOBBIIIEHNe
— YCKOpsieT BBIPabOTKY YC/IOBHBIX peieKCOB. AKTMBAIMs PelleITOPOB
aleTUNIX0NMHA (apMaKOIOTMYeCKMMM areHTaMy 06J1eryaeT U yCKOpsieT
oOydeHne. YMepeHHas aKTMBAalMs HOPAZPEHIPTUMUECKUX IPOLECCOB
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yCKOpsieT BbIPabOTKY YCTIOBHBIX pedpIeKCOB ¢ 60/IeBbIM MOAKPEIICHUEM;
nodaMmH, KaK 1 HOpagpeHaH, CIIocoOCTByeT BIpabOTKe yCIOBHBIX
peakiuii Ha oTpuuarenbHoe IlofKperieHre; CEPOTOHMH, HA0OOPOT,
obreryaeT BBIPaOOTKY peaKIuil, OCHOBAHHBIX Ha IIOJIOXXUTEIbHOM IIOf-
KpeIyIeHnu. DKCIePUMEeHTaIbHO YCTAaHOBICHO BIMsAHNE AO(aMUHIP-
TMYeCKOI CHCTeMbl Ha IpPOsB/IeHNe HEKOTOPBIX IPU3HAKOB feIpec-
cyy.BONBIIMHCTBO KIACCMYECKUX IENTUOB, IE€PEYMCICHHBIX BBIIIe,
IPUCYTCTBYIOT TaK)XXe Yy HACeKOMBIX, MOJIIIOCKOB, PbI0, 3¢MHOBOJHBIX...
OHu BBHINONHAIOT Te >Xe Ppu3nonorndeckie GyHKINM, TOCKOTIbKY 610/10-
TMYeCKoe I[ApCTBO «CKPOEHO» IO OJHUM ¥ TeM K€ YepTekaM: HepBHas
cucTeMa, cepjlie, OpraHbl IbIXaHNs, BbIgeeHus [1].

B mporjecce pasBuTusa cTpecca, Kak OCTPOro, TaK ¥ XPOHMYECKOTO,
IPOUCXOANT CABUT (PYHKI[MOHATBHOTO COCTOSHNSA II€HTPAIbHOI HEpPB-
HOJT CHICTEMBI, a TAK)Ke Pa3BIUTHeE BEeIreTaTVBHbBIX 1 SH/JOKPUHHBIX Hapylie-
HIiL.VI3BeCTHO, YTO IepBasi CTafusA CTPecca XapaKTepusyeTcs HaMdmeM
TpPeBOT. B MOMEHT BO3/IelICTBIS CTPECCOBOr0 (paKTOpa IPOUCKONUT AKTH-
Balys BEreTaTVUBHOI CYMITATIYeCKOJ HEPBHOII CHICTEMBI, 2 TAK)XKe BHIOPOC
MeJ1IaTOPOB ¥ TOPMOHOB [5]. Bo30y>kieHNe rmoTamaMyca 9T0 CUTHA /1S
HA/IIOYeYHUKOB, KOTOpPbIe B TeYeHIe KOPOTKOTO BpeMeHY BbIOPAChIBAIOT
aJpeHa/IMH 1 HopajpeHannH. Eciu B KpoBu 0orbllle afjpeHaHa IPOsIB-
JIAETCS PeaKIys aTaKi, eC/i B KpOoBY O0JIbllle HOpaJpeHaiHa — PeaKis
usberanusa. Tak paboraer cummnaro-apgpenanosas cucrema (CAC). Tak
KaK 3aI1acbl TOPMOHOB OTPaHMYEHBI, Yepe3 HeKOTOPOe BpeMsi aKTMBHOCTb
JaHHOM cucTembl magaeT. OfHAKO eCIM AeCTBUE PasfpaXUTes Ipo-
nomxaercs, CAC BbIHYX/jeHa paboTaTh U pearnpoBaTh Ha CTPECCOBBII
baKTop, MPOMCXOANUT MCTOLIEHNE CUMIIATO-aiPeHaIOBOI CUCTEMbL. JTO
MO>KeT OBbITh IPUYNMHONM PAa3BUTHSA IICUXOCOMATHYECKMX 3a0omeBanmit. B
3TOT IIepPHOJ, BereTaTyBHAs TapacyMIIaTNYecKas HepBHas CHCTeMa aKTy-
BYIPYeTCs [/IsI BOCCTAHOBJIGHNS TOMeocTasa (BHYTPEHHEro paBHOBECH:)
VI perylALyy CUCTeM opraHusMa. [oMeocTas xapaKkTepusyeTcs HOAgep-
KaHJeM Ha IIOCTOSIHHOM YPOBHe BCeX ITapaMeTpOB OpraHyusMa: 61109/mek-
TPUYECKNX, PM3MONTOTNYECKIX, OMOXMMIIECKUX (COCTAaB KPOBH, YPOBEHb
apTepMaybHOTrO JaB/IeHVs, KOIMYEeCTBO caXxapa B KPOBH, YPOBEHb TOPMO-
HOB U 7ip.). CTpeccoBble GaKTOpbl — 9TO (PAKTOPBI, KOTOPbIE BHI3BIBAIOT
HapyIlIeHVe JaHHBIX IlapaMeTPOB.

Takum 06pasoMm, B OTBET Ha CTPeCC Cpasdy aKTUBUSMPYETCs CUMIIATO-a-
[peHa/IMHOBasA CUCTEMA, KOHIL[EHTPAl/si TOPMOHOB B KPOBMU yBeIM4MBa-
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eTCsl B IeCATKY pa3 — 3TO NIPUBOAUT K YBeIMYEHUIO IBUTATeTbHOI 1 TI0Be-
IleHYeCKOJ aKTMBHOCTM, OJJHAKO, ITPOIECC 3TOT HENPOJOLKUTETbHBIN 1
opicTpo yracaer. Eciu pevictBue crpeccoBoro ¢akropa IpORO/DKAEeTCA
afee, TO peaklysA OpraHusMa usMeHseTcs. Bo BTopoil cTagum cTpecca B
npollecce aflaliTalliy IPOMCXOANT IepecTpoiika MeXaH!3MOB FOMeOCTa3a.
HaxopaATca ajanTallOHHBIE pe3epBbl OPraHM3Ma, KOTOpble IO3BOJAIOT
BeCT! IPOJYKTUBHYIO )KM3HEJIeATETbHOCTb B HOBBIX yCI0BuUAX. Opranusm
CIIPAB/IACTCA CO CTPECCOBBIMM (DAKTOPaMM, BOCCTAaHABIMBAET PABHOBE-
Ce ¥ TOMeOCTa3 Ha HOBOM KaueCTBeHHOM ypoBHe. Ha cMeny anpeHanuuy
¥ HOpa/ipeHaIMHY IPOUCXOAUT BBIOPOC KOPTU3O0/IA — €T0 KOHIIEHTPaIViA
B KPOBM YBeIMUMBAETCSA B JIeCATKM pas. B aToT mepuoy opraHusm mnepe-
XOIMT Ha HOBBINl PeXUM PabOTOCHOCOOHOCTM: IOBBIMIAECTCA YPOBEHDb
KOTHUTUBHBIX (QYHKIVIT, ONTUMU3NPYeTCs paboTa MIMMYHHOJ CUCTEMBI,
aKTUBM3UPYIOTCA BCe peaKkyu. ITOT YPOBEHb ONTHUMAJIeH /s XKI3Herle-
ATENbHOCTY B YC/IOBUAX CTPeCca, OHAKO OH TpebyeT 3aTpaT 60Iblero
Ko/decTBa sHeprum. Ecim pmejicTBye crpeccoBoro ¢akTopa He yMeHb-
IIAeTCs, TO HAYMHAETCA TPeThA CTaausA. B TpeTbeM mepuope mponucxoguT
WICTOILleHNe BceX cucTeM. HapymeHa usmonornyeckas u mcuxonornye-
CKas 3aIluTa OpraHM3Ma, HapyllleH TOMeoCcTas, BHyTpeHHee PaBHOBeECHE,
aJlanTalMOHHbIe MeXaHMU3MBbI. VI3MeHeHNe B paboTe CHMIIaTOa;peHaIoBO
CUCTeMBI BIIMAET Ha pabOTy OCTa/IbHBIX SHTOKPUMHHBIX OPIaHOB, 3TO BIIN-
AeT Ha XU3HeJeATeTbHOCTb BCEIro OpraHusMa. B 3To Bpems BHOBb NOSAB-
NAeTCA peaKlus TPeBOIM, KaK B IIepBoii cTaiuu. B aToT mepuop, mpoucxo-
AUT Pa3BUTHE NCUXOCOMATUYECKMX 3a00/IeBaHNUII Pa3INYHBIX OPTAaHOB U
cucreM (6onesun HapymeHus agantanuy). PopMupyeTcs XpOHNYECKUI
CTPEeCCOBBIi CUH/[POM.

Cy11ecTByIOT pasHble BUBI CTpecca: GU3NONOTMYeCKUI U IICUXOTIOT -
gecknit. PU3NOMOrNYeCcKnii CTpecc 3TO peakIysA Ha CTPeCCOreHHble (ak-
TOPbI BHEIITHETO U BHYTPEHHETO IPOUCXOX/IEHNUA: PU3NIecKIe TOBPex-
IeHMs, KpOBOTEUeHNs, IepeoXIakKaeHNe, COMHEeYHbI yaap, IMIIOKCH,
busnyeckoe nepeHanpspKeHne, MHPEKIVOHHbIe 3a00IeBaHNA U JPyToe.
BereTaTuBHasA HepBHasA CUCTEMA YUaCTBYeT B CHYDKEHMM JIeVICTBUA CTpec-
coBoro (hakTopa 3a CyeT BOCCTAHOBJIEHNA TOMeOCTasa ¥ MOOMIM3ALUM
BCeX OpraHoB 1 cucteM. Ilcuxonornyeckuii crpecc BO3HUKAeT B OTBET Ha
Ba)KHOCTbM 3HaYEHe NeJICTBYIOIIVX CTPeccOBBIX pakTopos [7]. VI B aTom
CTy4yae TpeBOTa 3aHMMaeT LIeHTPa/JbHOe MeCTO B 00pa3soBaHUM CTpecc —
peakny. Tak Kak TpeBora 3TO CUTHA/I HeOTaromoMy s ¥ OaCHOCTY JI/IA
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OpraHM3Ma, OHa aKTUBU3MPYeT IPOLIeCChl MCUXNIECKON U COMaTU4eCcKO
aganTtauuii. Ecu aMouoHaIbHBINA CTpecc MPUBOAUT K CTOVMKUM Hapylle-
HIUAM ICUXMYECKOI afjallTallii, TO OH MMeeT KIMHMYeCKIe TIPOABIEeHNU .
Ecny cioco6HOCTD K afleKBaTHOI 9MOIVIOHAIbHOI peaklyy HapylleHa —
9TO SIB/IAETCS OJHOM M3 NPUYVMH M3MeHeHMs U (U3MONIOIMYeCKUX peak-
LWIA.

B pesynbraTe pa3BUBaeTCA fie3VHTEIPallsl BereTaTUMBHBIX, SMOIN-
OHAJIbHBIX, CEHCOMOTOPHBIX, 3HJOKPMHHO-BICLIEpa/lbHBIX COOTHOLIE-
Huit. IToCKO/IbKY OONBIIMHCTBO YIEHOB 00ILIecTBA He MMEIT IOJ00HO
uHpOpMaLMY, He 3HAIOT MEXaHU3M PasBUTHS CTpecca U CTelleHb ucha-
JIaHCa KOTOPYIO OH IIPMBHOCUT B pabOTy MHOTMX CHCTEM OpPTaHM3Ma, I B
MIepBYIO O4Yepe/ib LIeHTPaIbHOI HEPBHOI CUCTEMBI, TO 1 He 3aJyMbIBAIOTCS
KaKOT'0 KOJIYecTBa Ipob1eM o 3[0pOBbeM MOXKHO 130€KaTh BCETo INIIb
3aHMMAasICh TUTYEHOV SMOLIMIOHAIBHOTO COCTOSHMA.
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IDENTITATEA ETNICA IN CONDITIILE REALIZARII
OPTIUNII EUROPENE A REPUBLICII MOLDOVA

Elena Balan, dr. in st. polit.
Institutul de Cercetiri Juridice, Politice si Sociologice, Chisindu, R. Moldova

ETHNIC IDENTITY IN THE EUROPEAN OPTION CONDITION
REALIZATION OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

The landmarks are displayed and analyzed in the article - key to constitu-
ting the concept of ,ethnic identity” the same are pointed out the fundamental
components of the phenomenon in question and their evolution under the
conditions of realizing the European option of the Republic of Moldova.

Un loc si un rol prioritar in sistemul identitar ii revine identitatii etnice.
Identitatea etnicd reprezintd sentimentul de apartenentd la o anumitd comu-
nitate etnicd dupd anumiti parametri ai etnogenezei: biologici, de rasd (rada-
cinile de neam), teritorial-climaterici (teritoriul istoric) si socioculturali
(istoria poporului sdu, simbolurile etnice ale culturii si religiei, etc.) care s-au
constituit pe parcursul dezvoltdrii istorico-culturale a comunitdtii in cauzd.

Identitatea etnicd se prezintd ca un factor primordial in constituirea con-
stiintei de sine, ca subiect etnic ca unul din nivelurile de baza in devenirea
constiintei etnice [1, p.73]. E de mentionat aici atitudinea individului fatd
de etnia sa si fata de apartenenta sa etnicd, care poate fi atat pozitiva, cat si
negativd. In cazul atitudinii pozitive sunt posibile astfel de fenomene ca etno-
centrismul, etnofanatismul, in forme excesive — nationalismul si fascismul.
In acest context, nu poate fi ocolitd luarea in cont a atitudinii fatd de alte
etnii. Pentru atitudinea negativa fatd de etnia in cauza este utilizat termenul
~etnonegativism’.

Un loc aparte in problematica ce tine de domeniul fenomenului etnic
identitatii etnice il ocupd asa-numitul conflict cultural, in cadrul ciruia
individul este expus concomitent sau succesiv unei influente ce provine
din partea mai multor etnii. In acest caz sunt posibile astfel de consecinte
precum: segregatia (separatia, discriminarea rasiald), asimilarea, margina-
lizarea si altele.

De mentionat ca majoritatea cercetdtorilor evidentiaza indeosebi aspec-
tele culturale ale identitdtii etnice, si anume - limba, traditiile culturale,
religia, specificul comportamentului, cunoasterea istoriei etniei sale etc. in
plus, se mentioneaza in special rolul activ al individului in constituirea iden-
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titatii etnice. Antrenarea individului in viata sociald si in practica culturala
a grupului propriu etnic reprezintd un indicator al identitdtii etnice, utilizat
mai frecvent. Se indic3, de asemenea, si rolul deosebit al asa- numitului
“caracter national”,precum si trasaturile asemanatoare ale chipului exte-
rior. Totusi, caracterul national (mentalitatea) nu este inclus intotdeauna
in componenta particularitatilor de baza ale etnicitdtii. Cercetatorii V.A.
Viatkin si V.Iu. Hotinet evidentiaza in aceastd ordine de idei temperamentul
national, particularitatile specifice ale orientarilor personalitétii (convin-
gerile morale, orientarile valorice, conceptiile, idealurile etc.), capacititile
specifice etniei in cauza. Latura dinamica a particularitatilor etnopsiholo-
gice se dezvaluie in starea de spirit, in sentimente, interese, obiective inte-
retnice, autostereotipuri, heterostereotipuri s.a. [2, p.71].

E necesar sd mentiondm in continuare ca in viziunea cercetatoarei
romane Maria Cobianu-Bacanu exista doua tipuri de identitate: identitate
etnicd si identitate nationala. Identitate etnicd, este constiinta apartenentei
la un grup etnic, care se releva atat in relatiile interindividuale, cat si in
propriul for interior al celor care apartin grupului. Pastrarea identitatii in
evolutia evenimentelor semnifici mentinerea unitdtii de sine, a integritdtii
personalitdtii pe fondul celor mai profunde schimbari, avand ca suport sau
ax central valorile general umane ce au asigurat si asigura perpetuarea spe-
ciei umane dincolo de vitregiile la care au expus-o imprejurarile istorice.

Identitatea etnica, considera cercetitoarea, nu este un proces incheiat
odatd si pentru totdeauna, ci este un proces deschis, ce continua cu fie-
care individ si generatie; aceasta sugereaza interactiunea dintre identitatea
individuala si cea colectiva, intr-un proces psihosocial ce conserva trasaturi
esentiale din ambele procese.

in raport cu identitate etnicd, identitate nationald, in viziunea cercetdtoa-
rei, semnificd constiinta apartenentei la o natiune si deopotriva adoptarea,
impartdsirea si manifestarea unor trasaturi comune cu membrii acesteia,
exprimate in culturd, limbd, religie, obiceiuri si traditii. Avand in centru
natiunea, statul-natiune si sentimentul national, identitatea nationald este
puternic legatd de un teritoriu si are o conotatie politicd. Se construieste
pe matricea campului de valori si modele culturale specifice conduitelor
colective de-a lungul istoriei. Conceptul de identitate nationald are un con-
tinut mai nou decdt cel de identitate etnicd, pentru cd el a aparut odatd cu
natiunea - realitate socioistoricd a secolului al XIX- lea, corelata cu existenta
statului pe un teritoriu delimitat politic.
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Ca atribut al individului, conchide cercetitoarea, identitatea nationald
este o optiune, in sensul ca individul are dreptul sa opteze pentru o identi-
tate nationald ce nu decurge automat din identitatea etnica [ 3, p.313-314].

Din cele relatate mai sus rezultd ca in tratarea problematicii in cauzd, in
literatura de specialitate exista mai multe puncte de vedere, desi, de regula,
diferd mai mult modul, maniera de a trata aceste notiuni, iar conceptul
propriu-zis raiméne in fond cam acelasi, cu exceptia unor nuante mai mult
sau mai putin importante.

Bundoara, in perioada sovieticd, in literatura de domeniu erau mai
frecvente notiunile de ”constiintd nationald”, "identitate nationald”. In tim-
pul de fata, autorii rusi utilizeazd mai des notiunea de “constiintd etnicd’,
”identitate etnicd’, iar aceasta din urna nu este divizata in identitate etnica”
si “identitate nationald”, iar autorii romani separa si definesc notiunea de
“identitate etnicd’si identitate nationald”.

Noi dupa cum rezultd din text, operam cu notiunile de “constiintd etnicd”
si “identitate etnicd”, cdci ele includ in sine atat” etnicul”, care e mai stravechi,
cdt si "nationalul”, care e mai nou, mai tandr, din punct de vedere istoric.

Important in acest caz este faptul ca identitate etnicd, intr-un fel sau
altul, se include vadit si simtitor in realitatile existente, ca si in actualita-
tea de ultimad ora, prin intermediul activismului uman, aducand cu sine in
existenta sociala coloritul irepetabil al “Eu”-lui national, care dainuie peste
timpuri, vorbindu-i lumii despre cutare sau personalitate, popor, civilizatie.

Dezbaterile politice actuale privind structurarea unor mari ansambluri
sociopolitice si culturale, mentioneaza cercetatoarea Gabriela Stoltz, ridica
semnificative probleme privind raportul national-universal in culturd, de
exemplu: riscul pierderii specificului cultural al statelor nationale in proce-
sul integrarii in structurile suprastatale, activeaza problematica identitati-
lor nationale.

Profundele schimbari social-politice au adus in atentie problema identi-
tatilor religioase, etnice, culturale etc. Studiul identitatilor culturale, etnice,
nationale se centreaza pe asemanarile de grup si, implicit, pe diferentierile
dintre grupurile sociale, tocmai pentru a facilita comunicarea intercultu-
rald, realizatd prin respectarea particularitatilor culturale de grup, clase
sociale, popoare, natiuni, civilizatii, etc. [4, p.299-300].

In aceasta ordine de idei extinderea Uniunii Europene, in opinia aca-
demicianului A. N. Rosca presupune nu numai o colaborare fructuoasd si
multilaterald in cele mai diverse domenii de activitate cu statele membre ale
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Uniunii (cum va fi, probabil, in viitor si Republica Moldova), dar, in acelasi
timp, in acest proces ar fi necesar sd fie ocolite tendintele unificatoare ale glo-
balizdrii. Ar fi cazul de a nu se admite o sintezd deplind si asimilare in modul
de viata al oamenilor, de a nu se neglija cultura nationald a popoarelor, iden-
titatea lor etnicd, de a nu fi stirbitd constiinta lor etnicd si demnitatea nati-
onald. Este important, ca, luandu-se in cont conditiile si specificul mediului
social al tdrilor, de a determina o configuratie proprie a noilor relatii, reiesind
din interesele geopolitice ale fiecdrui stat si popor.

A crea in comun, in cadrul Uniunii Europene si in spatiul invecinat cu
ea, 0 unitate armonioasd a vietii, care ar striluci in bogate si variate culori
ale diferitelor culturi nationale, ar fi posibil doar in cazul, daca ne vom
familiariza cu alte culturi, dacd vom pétrunde in sensul lor cu compasiune
sile vom accepta ca pe ale noastre, educand astfel in noi capacitatea de a ne
completa unii pe altii prin creatia noastra.

Respectiva integrdrii europene a tdrii noastre presupune in consecintd afir-
marea identitdtii sale europene prin ajustarea tuturor sferelor vietii sociale la
nivelul standardelor Comunitdtii Europene. Declararea optiunii europene a
Republicii Moldova, ca si cea a altor tdri, ar insemna, ,,de altfel, poate cd este
mai putin vorba sd speram intr-un transfer complet, cdt sd obtinem trezirea
unei duble apartenente, la propria Natiune si la Europa, asa cum ne putem
simti in acelasi timp cetdteni ai unui stat si indragostiti (atasati) de regiunea
in care locuim” [5, p.12].

Dar care sunt totusi cauzele esentiale ale formdrii unei constiinte si
identititi europene? In opinia cercetitorului francez René Girault, trei fac-
tori au contribuit pentru a se ajunge la o constientizare si identificare a unei
parti a Europei ca un tot intreg, guvernabil in mod unitar, atat in dome-
niul economic, cat si social si politic. Este vorba mai intii de existenta unei
veritabile societdti vest-europene coerente, in ciuda nuantelor regionale. Se
impune apoi analizei corelarea dintre Crestere - Uniunea Europeand. O idee-
fortd i-a marcat pe locuitorii Europei occidentale: realizand unificarea pie-
tei vest-europene (Piata comuna), responsabilii constructiei europene au
deschis calea unei amelioréri ( sau accelerdri) a cresterii economice. Iden-
titatea Europei occidentale se defineste, asadar, printr-o dezvoltare rapidd,
datorata eficacitdtii, productivitdtii sectoarelor de productie si de distributie,
tehnologiei de varf. Acest ansamblu distinct isi bazeazd reusita pe o culturd
economicd aparte.

Crearea Europei unite a permis asigurarea pdcii intre popoare, care au
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fost istovite secole de-a randul de razboaie interne [6, p.205-206]. Anume
acesti factori decisivi au condus in mod radical la o constientizare euro-
peand propriu-zisa, la constituirea identitdtii europene, a constiintei euro-
pene si a idealului european unitar.

Sub un alt unghi de vedere se intrezareste aici si o identitate europeana
difuzd, care in anumite circumstante ii cuprinde pe indivizi aproape fara
voia lor, in cadrul unei constiinte europene, care, dimpotriva, nu poate fi
decat rezultatul si produsul unui demers voluntar. E de mentionat si faptul
ca in ce priveste identitate europeand, este vorba, mai intdi, de niste trasdturi
ale unei civilizatii specifice, cladite in timp, de un patrimoniu cultural care
se exprimd prin intermediul unor referinte comune la Antichitatea clasicd
greco- romand, la crestindtatea medievald sau la “Europa Luminilor”, cu tot
ceea ce aceste referinte poatd in ele ca valori, indeosebi in termeni de drepturi
civice.

in acelasi context, autorii autohtoni Nicolae Enciu si Valentina Enciu
afirmd ca Uniunea Europeand pare a fi o astfel de entitate care are ca obiectiv
constituirea caracterului supranational al Europei, pornind de la acel adevir
cd un prim document asupra identitdtii europene a fost adoptat in decembrie
1973 de cdtre ministrii de Externe ai Comunitdtii Europene, in care se menti-
ona despre necesitatea elabordrii unei viitoare definitii a identitdtii europene
pentru desfasurarea relatiilor cu alte tdri ale lumii.

Cu douazeci de ani mai tarziu, Tratatul de la Maastricht a definit si a
introdus in circuit conceptul de identitate europeand. Astfel, Uniunea Euro-
peand se impune ca o entitate diferentiatd in cadrul relatiilor internatio-
nale. Acelasi Tratat, fiind completat in anul 1997 prin cel de la Amsterdam,
incearcd crearea identitdtii europene la nivel individual prin acordarea cetd-
teniei europene tuturor cetdtenilor statelor membre ale UE.

Ins3, precum s-a mentionat i mai sus, integrarea politicé, economica
sau sociala se desfasoard intr-un alt mod decét cea culturald, dat fiind faptul
cd aceasta din urma nu poate fi efectuata printr-o simpla decizie politica,
deoarece in cazul identititilor nationale populatia raiméane in mod firesc
mai atasatd de ceea ce considera a fi sistemul ei preferential principal. Asa-
dar, in mésura previzibilului, nu se pune problema disparitiei statului nati-
onal, acesta ramanand unul dintre instrumentele principale de asigurare a
identitatii [7, p.314-315, 318].

Si totusi daca ne referim, bundoara, la fenomenul migratiei, oricat de
puternice ar fi fost rezistentele manifestate de factorul national - fie ca e

242



vorba de atasamentul indelungat al migrantului fata de pamantul natal sau
de entuziasta lui convertire la valorile noii patrii — se pare ca pentru un anu-
mit numadr de indivizi experienta imigratiei a favorizat dezvoltarea unui sen-
timent de apartenentd la o entitate ce transcende frontierele, si anume, iden-
titatea europeand si constiinta europeand, fondate pe adeziunea la acelasi
sistem de valori, contopind, intr-o perspectivi transnationald, democratia,
drepturile omului si preocuparile sociale, conturandu-se in profunzime un
“europenism” de o cu totul altd esentd, de o cu totul altd coloraturd, bazate,
la randul sau, pe o culturd comund a popoarelor Europei, dar privilegind,
insd, in consecintd, alte valori specifice anumitor popoare, precum sunt tradi-
tiile nationale, religia, rasa, etc. [8, p.10].

Asadar, apartenenta la Uniunea Europeand, este, in fond, o marturie a
coexistentei pasnice in Europa a unui spatiu multiidentitar, a catorva vari-
etdti de identitate si constiintd: general-europeand, vest-europeand, est-eu-
ropeand, regionald, autohtond, cu o pronuntatd idee a unitdtii europene in
ansamblu si a unitdatii in diversitate, fapt care meritd atentie si o apreciere
aparte la ora actuald si in perspectivd.
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THE MODEL CONCEPT IN PHILOSOPHY OF C. NOICA

Constantin Noica, entered the public, literary and philosophical life of the
»generation of the 30s” during the interwar period of confrontation of ideas
and identification of Romania ,as achallenge of the spirit”, confident that
»Mankind could be reformed if change began from the element of the edifice,
from the quality of the brick, so but from the edification of the individual” [1].
The current thesis, being a brief account of the fundamental categories of the
philosopher: model ,after the model of self-consciousness ... a denial that is
confirmed to infinity” (Stories about man), after ,,The model as a system for
indirect study of another more complex system, directly inaccessible” (Euro-
pean cultural model), after the model of saying ,be”, ,as a Romanian con-
ception of the world” (Pages about the Romanian soul) interpreted through
the prism of culture (Noica as a ,,cultural trainer”) has a study orientation
to the inspirations of these values from Plato’s universal philosophy, Fr. Niet-
zsche, Os. Spengler, Ar. J. Toynbee et al. Noica defines the notion of Culture
in direct correlation with human life from the aspect of the relation between
rule and exception. The human being determines in the world laws, rules,
norms, which in their operation and practice admit deviations, that is excep-
tions from the rule.

Culturile ca configuratii si sistem de valori se definesc in baza principi-
ilor, dar ,,mai degraba” in baza exceptiilor (abaterilor) de la reguld si deter-
mind,,In ce raport stai fatd de legea ta?... cercetarea omului si a culturilor
devine cu putintd, in mésura in care ea lasd de o parte o materie schimba-
toare, anecdotica, istoricd in favoarea unei forme, respectiv a unui raport
stabil” [2].

Preocupat intens de actualizarea notiunii de culturd Noica directioneaza
spre izvoarele acestui concept definit de Lucian Blaga in ,,Trilogia culturii”
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si Os. Spengler. Voi relata ca reper studiul acad. Alexandru Boboc pentru
definirea culturii si raportului dupa cum o intelegea Spengler: ,,Cultura nu
e un epifenomen sau ceva contingent in raport cu omul. Ea este implini-
rea omului ... Cultura nu este un adaos suprapus existentei omului ... nu
este nici un adaos suprapus omului, ca un parazit demonic ... ,fenomen
originar” sau privita ca ,habitus-ul unei plante” (cu o durata determinatd
a vietii), aflatd la baza conceptului de stil (religios, erudit, politic, social,
economic al unei culturi) [3]. Autorul acestui articol evidentiaza ideea lui
Spengler de ,,Kulturstil” si tendinta de concentrare a paradigmei unei cul-
turi ca o totalitate a formelor ei autonome: ,Este de retinut ca Spengler
ramane tributar unei intelegeri a activitatii omului ca mimeticd, in functie
de un plan dat si sub o finalitate, situatd ca destin al oricdrei culturi, anume
civilizatia (situata doar ca baza de epuizare a ,,sufletului’unei culturi) [4].

Al Boboc expune conceptia lui Blaga de model al ,,Dichter-Philosoph”
concepute inca la Platon, Nietzsche, Spengler redate in ,,plan metafizic spe-
cific” sub aspect metaforic, ,proiectand sub zodia metaforei si a stilului un
univers poetico-metafizic’, cu referintd la originea filosofiei lui Nietzsche,
care ,, ... deschide alte perspective, evidentiind incd o datd ca o metoda ce
pare definitiv compromisé prin aventurile ei intr-un domeniu, e suscepti-
bila de a da roade in alt domeniu”, iar Blaga concepe ,,Cultura” in ,,definitia
omului ca fiintd metaforizantd’, atragand dupa sine ,actul creator de cul-
turd” [5].

In raport cu cele relatate Noica strabate civilizatii si terenuri istorice,
evocand cultura lor in cinci raporturi a exceptiei fatd de reguld: I-raport,
unde ,.exceptia contrazice, infirmd regula”, ce reflectd cultul totemismului
intolerant fata de alte manifestari culturale prin ritualurile, prescriptiile si
dogmatismul sdu actualizat astazi prin totemul civilizatiei tehnico-stiinti-
fice, care necesitd o precizie mare si cel mai mic defect tehnic rezultd con-
secinte catastrofale, adicd raportul dintre reguld si exceptie este nul. II-ra-
port: ,.exceptii care confirma regula”, ce elibereazd omul de rigoarea legii
in favoarea libertdtii, admite abateri (exemplu, ,fiul risipitor” ca exceptie
si »fratele risipitorului” ca regula in sine, care nu intelege exceptia) instru-
mentat excelent de Noica ,,...bunul Dumnezeu a ingaduit (asadar a facut)
sa apard in sanul lumii monstruozitati care sa scoata si mai bine in lumina
felul cum ar fi aratat lumea daca n-ar fi fost mana divina care s-o modeleze.
Exceptia confirmd si aici regula” [6]. I1I-raport: ,exceptii care ldargesc regula”,
ce exemplificd ,,cultura stiintificd”, in care teoriile noi nu le contrazic pe cele
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vechi, ci le largesc (exemplu, teoria matematicii in descoperirea numerelor
negative, rationale, irationale, reale, complexe si fractiilor), adica gandi-
rea europeand aparuta ca exceptie ,,... independent de ceea ce se intampla
in istoria stiintelor, o intreagd doctrind filosoficd in armonie cu procesul
istoric mentionat: care... spune cd exceptia largeste regula” [7]. IV-raport:
~exceptia care proclamd regula, ramdndnd exceptie”, ce lasa loc altor afirma-
tii, nu poate fi absorbita si nu se pierde in reguld sau legile morale neres-
pectate in perioada tuturor culturilor sub felul stralucit al lui Noica de rela-
tare ,Legea morala o respectdim numai pand la un punct. Cetateanul stie
cd nu e cetdtean, pdrintele stie cd nu e parinte, asa cum eroul stie cd nu
este erou, invatatul ca nu e invatat, in timp ce inteleptul spune cd nebunia
lumii este mai inteleapta decat el” [8]. V-raport: ,,exceptii care devin pur si
simplu regula”, ce il preocupd intens pe Noica exprimat prin aparitia Cul-
turii Europene, care a proclamat genii, a extins lingvistica in alte limbi si
crestinismul ca religie, a asimilat valorile artei, gandirii din alte culturi, ase-
zandu-se dincolo de naturd, trecand-o in experienta de laborator, a extins
valorile economice, sociale, ideologice, deosebindu-se de celelalte culturi,
ce apartineau unui singur popor fara extindere si deschidere pe Terra. In
concluzia acestei abordéri de cinci raporturi filosoful de la Paltinis da trasa-
turile culturii europene: ,, ea a educat si educd in continuare tot globul’, ,,tot
ea a descoperit restul lumii, iar nu restul lumii pe ea’, ,riscd sd striveascd
sensurile traditionale”, ,,in aceste cinci tipuri de raporturi intre esxceptie
si reguld s-ar putea inscrie vietile noastre individuale, in mic, asa cum se
inscriu in mare, pe plan social si istoric, culturile cu nasterea si desfasura-
rea lor. Firesc in fiecare cultura ca si in fiecare destin individual, vor apérea
toate cele cinci raporturi” [9].

In rezultatul acestor raporturi Noica introduce conceptul de ,,model”,
»model european” nestagnant, trecut prin incercarile pustiitoare a celor
doua razboaie mondiale, permanent creativ ,,spre a fi” pentru studiul rea-
litatii, referindu-se la putinele exemple din istoria filosofiei , care a initiat
notiunea de ,,model’, in speta modelul politic al lui Platon din Republica,
dar care e un ,,model-prototip” si nu un ,model-idee”invocat de autor si
argumentat: ,De aceea ideea ca model este de fapt incércata de toate notele
din sfera ei, fiind mai bogata decét realitatea corespunzitoare, in timp ce
modelul nostru de astdzi este mai sarac. In nici un caz despre acesta nu
s-ar putea spune, ca despre Idee, cd are mai mult adevar decat realitatea
insasi” [10]. Modelul este abordat de Noica ca produs european de inves-
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tigatie a realitatii complexe, cum este cultura europeana, dar care necesita
o ,simplificare” si ,, structurd”. Structura se va baza pe o schema, ca o parte
componenta a schemelor culturilor in trei trepte: model-structurd-schemd,
ce nu va fi de fel simplu, ca exemplu actualizarea schematicd a doctrinelor
politice din ciclul puterii: monarhia (conduce unul), care purcede in aristo-
cratie (conduc cdtiva), transformandu-se in democratie (conduc toti), apoi
schema numerica se reia. Judecata lui Noica prin analogie argumenteaza,
ca tot procesul de cunoastere este un raport al diversitatii fata de unutatea
legii, iar ,,in cazul culturii” gaseste diversitatea Unului in ,raportul dintre
Unu si Multiplu”.

Revenim la filosofia lui Platon ca izvor de inspiratie pentru Noica a temei
»Unului si Multiplului’, fiind o explicatie a diversitatii, o cautare transfor-
mata de filosoful antic in intrebdrile vesnice ale omenirii: ,,Care este originea
lucrurilor?” si ,,Ce sunt toate aceste lucruri ?”, relatate de R. M. Hare in ,,Pla-
ton” (traducere din engleza de Matei Plesu): ,,Multiplul nu poate fi inteles
nici prin cdutarea componentelor sale fizice, nici prin cercetarea cauzelor
eficiente ale miscarilor si transformarilor lui, ci izoland si intelegand Ideea
la care ne referim atunci cand utilizim un anumit cuvant. Aceasta inseamna
a sti in sensul cel mai profund ce anume este un lucru de un anumit fel” [11].
Autorul releva conceptul deosebit al lui Platon si explicatia intrebarii ,,De
ce?” in patru moduri reflectate prin categoria cauzald: 1) cauza materiald,ce
explicd esenta materiald a obiectului; 2) cauza eficientd, ce determina esenta
de continut a unui lucru; 3) cauza formald, ce explicd forma obiectului (face
ca un lucru sa fie de acel tip); 4) cauza finald, care este explicatia scopului
final al unui obiect (un lucru anume de acel tip).

Am putea considera prin analogie axarea facuta de Noica in raporturile
tipurilor de culturi la capitolul ,,Unul Multiplu” R. M. Hare evoca teoria
ideilor lui Platon prin descoperirile sale de cunoastere sau problema mdsu-
rii: ,Prima dintre acestea este ca tipul de cunoastere pe care il urmdrim atét
prin stiintele naturii, cat si prin matematica sau logica, este ceva universal.
O lege cauzala sau o teorema matematicd sau logica este valabila in masura
in care este valabila pentru toate cauzele similare... A doua descoperire este
ca toate aceste discipline, inclusiv teoria morald, pot fi ordonate in sisteme,
in care conceptele sau enunturile cu caracter mai general constituie temeiul
pentru cele particulare” [12].

C. Noica atribuie tipul de cunoastere universal ca temei de statornicire a
culturii europene si confirmare prin continutul ei ca influenta si reflectare
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asupra celorlalte culturi (cea de-a doua descoperire a lui Platon). Desco-
perirea ierarhicd a ideilor lui Platon din Republica il conduce pe Noica la
logica disciplinara a celor cinci raporturi de culturi si silogismul in patru
elemente si nu in trei ca in filosofia clasicé:

1. ,,Unu si repetitia sa” (culturile de tip totemic). 2. ,,Unu si variatia sa”
(culturile de tip monoteist). 3. ,Unu in multiplu” (culturile de tip panteist).
4. ,Unu si multiplu” (culturile de tip politeist). 5. ,Unu multiplu” - ,,raportul
care a facut cu putinta miracolul european”, unde exceptia devine regula,
Unu Multiplu (cultura europeand) dezvolta culturi autonome, le diversi-
fica, unde nici Unul, nici Multiplul nu este primordial spre deosebire de
celelalte culturi, sd-si incerce norocul in lume, asa cum filosofia, tot vie si
neparalizatd de absolut, concepe din plin distribuirea absolutului unic in
unitati si a fiintei in deveniri” [13].

Tinem sd mentiondm pentru argumentarea categoriei ,,Unului Multi-
plu” reflectata de filosofia lui Fr. Nietzsche lucrarea formidabila a A.Christi
»Nietzsche si Marea Amiazd™: ,,...afirmarea exemplard a caracterului mul-
tiplu al realitdtilor care sunt - in topografia perceptiei nietzscheene - toate
laolalta adevdrate, nedevenite, indestructibile... Si daca lumea pe care o
vedem cunoaste doar devenirea si trecerea, insa in nici un fel si statorni-
cia, atunci nu trebuie poate, insusirile acestea sa constituie o lume metafi-
zica altminteri alcatuitd, e adevarat nu o lume a unitétii, asa cum o cauta
Anaximandros in spatele valului fluturator al multiplicitatii, ci o lume a
multiplicitatii vesnice si esentiale” [14]. In sprijinul actualizdrii modelului
cultural noician oferim aprecierea spatiului cultural autohton in favoarea
acestei autoare in prefata lucrdrii sus-mentionate: ,...se avanta pe tere-
nuri ispititoare, riscante nu rareori in ochii acelor pedanti, care suporta cu
greu alunecarea din tiparele prestabilite, daca nu din conventiile tiranice
ale modelelor culturale, cele numite azi, mai ales in lumea stiintelor ,.tari’,
interdisciplinare” [15].

In aceeasi manier indrizneata si novatoare Noica abordeazi in plan de
actualizare doua intrebari de baza: 1. Cum poate fi ceva in acelasi timp Unu
si Multiplu? 2. Cum se poate distribui ceva fara sa se imparta? Culturile
anterioare au avut forme de Unu Multiplu si de distribuire fard impartire,
dar ,nu le-au dat nume”, pe cand cultura europeana le-a definit ,,valori”.
Actualitatea acestui termen e foarte important pentru implementarea pro-
gramelor de dezvoltare sociald, normelor morale si stiintifice. Dar autorul
avertizeaza necesitatea de apreciere cu precautie si deosebire a valorii (un
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adevdr este al tuturor, uneste, insumeaza, se pastreaza) de bun (nu se pas-
treaza dupd consum, dezbina oamenii): ,,... un bun se distribuie impartin-
du-se, pe cand valoarea se distribuie fard sa se impartd... un bun se poate
transforma in valoare atunci cand, raiminand acelasi fie si ca un bun mate-
rial, satisface dorinta tuturor” [16]. Surprinzator, dar adevarat, Noica aplicd
idea de transformare a bunului in valori, spre exemplu, lumina, undele elec-
tromagnetice, ceea ce e manifestarea Unului Multiplu, trecand din schemad
in structura si cultura, ca sistem de valori, se organizeaza in model a sche-
mei ca unitate sinteticd (cultura europeand). Adicd omul trece din starea de
consum la ,ridicarea bunului la valoare” si instaurarea de ,valori spirituale”.

In concluzie, toate oranduirile social-economice din istorie s-au
intruchipat in culturi sau configuratii culturale si pentru cercetarea cul-
turii europene Noica instituie notiunea de model cu schema ei specifica
Unu Multiplu. Anume omul european rational a structurat istoric ,valorile
autonome’sau varietate prin unitate, ceea ce ,,...reprezinta modelul culturii
europene si prin deplinatatea lui, modelul cultural ca atare devenit criteriu
de apreciere a oricdrei altei culturi private ca ansamblu de valori” [17].
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PROPER REMUNERATION OF MEDICAL STAFF — AN ESSENTIAL
FACTOR FOR MAINTAINING EMPLOYEES IN THE SYSTEM

The migration of healthcare professionals from the health system in the
Republic of Moldova is one of the main problem that needs urgent solution.
Among the main causes of this phenomenon are low pay and unsatisfactory
working conditions. A study conducted in 2018 shows that most physicians
and nurses consider themselves underpaid and unmotivated to remain wor-
king in the system.

Actualmente, atat la nivel regional cat si mondial se inregistreaza o crizd
in domeniul resurselor umane din sanatate, care se manifestd prin insufici-
enta lucratorilor medicali, distributia lor neuniforma geografica, nivelul de
calificare necorespunzator cerintelor, migratie, etc. Desi in Strategia de dez-
voltare a resurselor umane din sistemul sanatatii pentru anii 2016-2025 se
mentioneazd cd este necesar cu eforturi comune de creat conditii atractive
de muncé, salarizare, dezvoltare a personalului, pentru a asigura institutiile
medicale cu personal calificat si a mentine performanta inaltd a institutiei,
aceste aspiratii inca raman doar la nivel declarativ.

Conform datelor Biroului National de Statisticd in anul 2018, salariul
mediu lunar brut din economia nationald a Moldovei a constituit 6 446
lei, cuantumul fiind aprobat in marime de 6150, iar salariile medii a anga-
jatilor din medicina si protectia sociald au fost de 7 000 lei. Totusi, salariul
lucratorilor medicali este considerat unul neadecvat pregatirii indelungate
de 9-10 ani si extrem de costisitoarea specialistului, iar pierderile legate de
abandonul profesiei din cauza salariului mic sunt net superioare unei sala-
rizari potential decente.

Aceasta are ca consecinta nefasta sporirea migrérii de muncd a perso-
nalului medical. Daca cu citiva ani anterior criza de cadre era mai acuta,
in special, la periferie, actualmente, sunt afectate de ea chiar si institutiile
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municipale si republicane.Agraveaza situatia si faptul ca, anual circa 2/3
din tinerii specialisti, atat cu studii medii, cat si superioare, nu doresc sd
continue activitatea de munca in sistemul public al sanatatii, ceea ce con-
stituie un indicator relevant cd acest sistem ramane in continuare un spatiu
neatractiv si nemotivat, iar aceasta genereaza pierderi enorme pentru stat.

Informatiile oficiale arata ca in ultimele doua decenii aproape jumatate
dintre medicii din Republica Moldova au pérasit sistemul, in special din
cauza salariilor mici dar si a conditiilor precare de munca. O bund parte
dintre ei au plecat in domeniul privat iar altii peste hotare. Cea mai atrac-
tiva si cu sanse sporite de angajare, ramane in continuare Romania, unde
conform datelor oficiale salariu mediu brut pe economie in 2018 a fost de
4162 lei romanesti, echivalent a aproximativ 17000 lei moldovenesti, pen-
tru medici aceasta cifra fiind de 3.7 ori mai mare mai mare. Dacd insa am
luat pentru comparatie SUA, unde salariu mediu lunar al medicilor este
8830 $, echivalent a 156.582 lei moldovenesti, atunci am putea sd consta-
tam cu regret, cit de putin este apreciata munca medicului in tara noastra.

Cu toate cd in anul 2018 in Republica Moldova a fost adoptata o noua
lege a salarizdrii, ce prevede anumite modificari si majordri salariale, totusi,
aceste schimbari sunt partial benefice pentru unele categorii de angajati, iar
pentru marea majoritatea din ei sunt percepute ca neesentiale.

Un studiul realizat de noi in 2019 pe un esantion de 210 angajati ai spita-
lelor ( 90 medici si 120 asistente medicale, ce a avut drept scop determina-
rea nivelului de motivare a acestor categorii de angajati, denota ca 67% din
ei considera munca drept mijloc de castigare a existentei, in timp ce doar
25% se considerd recompensati la justa valoare, 30%ca remunerati incom-
pletiar 45% cred cd nu sunt apreciati dupd merit. Astfel, mai mult de juma-
tate din personalului medical este de parerea casalariile pe care le primesc
nu corespund cu eforturile depusesi activitatea desfasurata. Printre cei mai
importanti factori care i-ar determina pe respondenti sd-si caute un nou loc
de munca se numadra salariu mic pe primul loc si conditiile nesatisfacitoare
de activitate, pe locul doi.

In concluzie, indiferent de reformele si schimbarile ficute, in continu-
are ramane a fi stringentd si de o importanta majord problema salarizarii
angajatilor sferei medicale. Dacad in cel mai scurt timp, nu vor fi intreprinse
madsuri pentru redresarea situatiei, atunci migrarea cadrelor medicale din
sistem va continua sa creasca.
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ACMEOLOGICAL COMPETENCE OF PERSONALITY -
RELEVANT FACTOR IN THE PROFESSIONAL DEVELOPMENT
OF THE FUTURE SPECIALIST IN MEDICINE

The problem of acmeological competence of the personality of future spe-
cialists is in the focus of philosophical, acmeological, medico-social, psycholo-
gical, pedagogical researches. The purpose of the study is to develop an acme-
ological concept of the training and development of professional subjectivity
for future medical practitioners who will be able to solve complex professional
problems of our changing society, as well as to identify the conditions, mecha-
nisms and factors that make this process of adaptation to new educational
standards more efficient.

Competentd acmeologicd este un concept stiintific, care include cunos-
tinteacmeologice despre strategiile, principiile si tiparele dezvoltarii pro-
gresive a unei personalitati mature si profesionalismul ei. Problema com-
petentei acmeologice ale personalitatii viitorilor specialisti este in vizorul
cercetdrilor filosofice, acmeologice, medicale, sociale, psihologice, pedago-
gice.

Scopul studiului este de a dezvolta un concept acmeologic al formarii
si dezvoltdrii subiectivitatii profesionale pentru viitorii medici care sa fie
capabili sd rezolve probleme profesionale complexe ale societétii noastre in
schimbare, precum si sd identifice conditiile, mecanismele si factorii care
eficientizeazd acest proces de adaptare la noi standarde educationale.

Printre alte domenii care s-au declarat, se poate numi acmeologia medi-
cald, care este un curs promitator de acmeologie practica. Acesta trebuie
dezvoltat si extins prin elaborarea de noi programe pentru formarea unui
profesionist in medicina.

Acmeologia medicald este consideratd ca o ramura a acmeologiei, al carei
obiect este profesionalismul activitatii medicilor si lucratorilor medicali.
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Obiectul de studiu al acesteia sunt legile, conditiile si factorii care contri-
buie la imbunatétirea abilitatilor personalitdtii medicului si competentelor
lui profesionale.

TRANSFORMARI ALE IDENTITATII IN CONTEXTUL
SOCIETATII MULTI/PLURI/TRANSCULTURALE

Dumitru Dodul, dr. in filos., conf. univ.
Universitatea de Stat din Moldova, Chisindu, R. Moldova
doduld@mail.ru

TRANSFORMATIONS OF THE IDENTITY IN THE CONTEXT OF
MULTI/ PLURI/ TRANSCULTURAL SOCIETY

The socio-cultural effects of globalization and the increased mobility of the
population target us all and are problems that cannot be solved only by finan-
cial investments. it is necessary to involve the whole society in establishing the
models of intercultural communication.Thus, among the abilities of today’s
people, that of “creating bridges” by the coherent embracing of the values of
other cultures and the good relation to them, is an absolutely necessary one.
The competences of intercultural communication become indispensable for
social coexistence and they must be formed, whether exponents of multicultu-
ralism aside, opponents — on the other, may or may not agree on the temporal
roots and validity of this ideology, in the context of the global world. Mul-
ticulturalism can be circumscribed with philosophical, anthropological and
political implications, which presuppose the coexistence of the various ways
of situating the human being in the world and the way in which the different
cultural entities struggle for recognition, both within the national state and
within the community space. The individual in the open society models his
identity starting from the ontological data represented by the reading grid
of the reality, conferred by the belonging to certain cultural patents.On the
background of the dynamics of the economic field, the time for developing an
intercultural dialogue, in which the fundamental understanding of what is
different, is not sufficient, and on the other hand the activity of representati-
ves of different cultures and mentalities, in a well-defined organizational fra-
mework, with rules, norms, conventions and even specific cultural traditions,
cannot be carried out as long as it is not accepted to enter the various cultural
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elements, by the members of the organization.In this situation, the individual
cannot belong only to one culture, and transculturality is a possible middle
ground between global homogenization and regional / local particulariza-
tion. Transculturality is based on the idea of the diversity of styles and patterns
of life of the individuals, which transcends the monocultural design, each of
them being attached to several cultures.

Efectele socioculturale ale globalizarii si ale mobilitétii sporite ale popu-
latiei ne vizeaza pe toti si sunt probleme ce nu poat fi rezolvate doar prin
investitii financiare, este necesard implicarea intregii societdti in stabili-
rea modelelor comunicarii interculturale. Astfel, printre abilitatile omului
actual, aceea de ,creare a puntilor” prin imbrétisarea coerentd a valorilor
altor culturi si buna raportare la acestea, este una absolut necesard. Com-
petentele de comunicare interculturald, devin indispensabile coexistentei
sociale si trebuesc formate, indiferent daca exponenti ai multiculturalismu-
lui deoparte, oponentii- de cealalta, pot fi de acord sau nu referitor la rada-
cinile temporale si valabilitatea acestei ideologi, in contextul lumii globale.
Multiculturalismului ii pot fi circumscrise implicatii filosofice, antropolo-
gice si politice, care presupun coexistenta modalitatilor variate de situare a
omului in lume si a modului in care diferitele entitati culturale luptd pentru
recunoastere, atat in cadrul statului national, cét si in spatiul comunitar.

Individul in societatea deschisa isi modeleaza identitatea pornind de la
datul ontologic reprezentat de grila de lectura a realitatii, conferita de apar-
tenenta la anumite patern-uri culturale. Pe fondalul dinamicii domeniu-
lui economic timpul pentru dezvoltarea unui dialog intercultural, in care
intelegerea a ceea ce este diferit este fundamentala nu este suficient , iar pe
de altd parte activitatea unor reprezentantilor diferitor culturi si mentali-
tati, intr-un cadru organizational bine definit, cu reguli, norme, conventii
si chiar traditii culturale specifice, nu se poate desfasurd atata timp cat nu se
accepta o intrepatrundere a diverselor elemente culturale, de catre membrii
organizaiei. In aceastd situatie individul nu poate apartine doar uneicul-
turi, iar transculturalitatea reprezintd o posibila cale de mijloc intre omo-
genizarea globald si particularizarea regionald/locald. Transculturalitatea
se bazeaza pe ideea diversitatii stilurilor si modelelor de viaté a indivizior,
ce tranced designul monocultural, fiecare dintre ei fiind atasat mai multor
culturi.
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DISCRIMINATION AND STIGMATIZATION OF HIV/AIDS PEOPLE

HIV/AIDS has become a major problem threatening public health. In
society different stereotypes have emergend and they lead to the discrimina-
tion of these people. Starting with birth, education, social and health services,
getting a job, in all these fields are different barriers that don’t allow HIV-po-
sitive people to become a part of the environment they live in. Regardless of
social status, every human, being he a teacher, doctor, employer, colleague,
even family member must know and respect the rights of these persons and
offer them support, to show tolerance and respect towards them.

Traind in secolul schimbarilor si al modernizirii, al luptelor pentru teri-
torii dar si pentru drepturi, nu putem trece cu vederea problemele societatii
contemporane mai putin cunoscute, dar cu impact colosal asupra omeni-
rii. De cdnd oamenii au imblanzit focul si pana cand au cucerit cosmosul
asupra noastra s-au abatut diverse maladii care intru-un fel sau altul au
schimbat cursul istoriei.

Odati cu descoperirea infectiei HIV/SIDA in societate au aparut mai
multe probleme. Cele mai importante scopuri in combaterea HIV/SIDA
in viziunea mai multor specialisti fiind reducerea morbiditatii si morta-
litatii, limitarea raspandirii, masurile de profilaxie, etc., acestea devenind
probleme majore ale sdnatatii publice la nivel local, regional si global. Insd
cu implementarea acestor masuri s-a redus atentia asupra pacientului ca
,om’, fiind tratat de cele mai multe ori ca ,,bolnav infectios deosebit de
periculos” Astfel, in comunitate au aparut diferite stereotipuri prin care
are loc devalorizarea persoanelor sero-pozitive. Conform unei definitii din
DEX, discriminarea reprezintd politica prin care un stat sau o categorie de
cetateni sunt lipsiti de anumite drepturi pe baza unor considerente nelegi-
time. Pe de altd parte stigmatizarea semnifica atragerea aupra cuiva dispre-
tul public, a dezonora. Din cauza predomindrii infectérii virusului pe cale
sexuald, automat a apdrut conceptual cd aceste persoane sunt de orientatie
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sexual netraditionala, fie practica sexul comercial sau sunt utilizatori de
droguri intravenoase.

In diferite situatii, pornind de la nasterea unui copil de o0 mama HIV
pozitiva, educatie, angajarea in campul muncii sau prestatia de servicii
sociale si de sdnitate, aceste persoane sunt discriminate din diferite motive.
Asupra femeilor seropozitive se impun anumite standarde mai ales cand
vine vorba de nasterea unui copil. Atitudinea personalului medical sau
chiar a familiei provoaci mamei disconfort emotional. In timpul angajarii
in campul muncii la unele institutii sunt necesare investigatii privind unele
boli infectioase. Acest fapt este argumentat prin sceeningul populatiei sau
protejarea pacientilor insd o persoand seropozitiva nu va fi preferata pentru
postul de munci la care candideaza. In acest mod discriminarea si stigmati-
zarea reprezintd bariera principala care impiedicd persoanele HIV pozitive
sa interactioneze deschis si liber cu mediul in care traiesc.

Lupta acestor persoane nu constd doar pentru viata si sdnatate, dar
si pentru drepturile esentiale ale fiecirui om: dreptul la viatd, educatie,
munca, asistenta medicald, etc. Izolarea si excluderea sociald pun amprente
in dezvoltarea psiho-sociald a acestor indivizi si conduc intr-un mod sau
altul la devalorizarea lor ca oameni. Important ca oricare om, profesor,
medic, coleg, angajat, membru al familiei sd cunoasca si sd respecte drep-
turile acestei categorii de persoane si sa ofere in masura posibilitatilor sus-
tinere, echitate, amabilitate. Nu are importanta statutul nostru social, ne
diferentiem de alte fiinte vii prin capacitatea de a gandi si de a intelege, de
a oferi toleranta si respect.

ABORDARI SOCIO-BIOETICE ALE CALITATII VIETII
PACIENTILOR CU BOLI RARE DIN REPUBLICA MOLDOVA

Ana Mocanu, studentd

Conducator stiintific: Victoria Federiuc, lector univ.

Catedra de filosofie si bioeticd, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
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SOCIO-BIOETICAL APPROACHES OF THE QUALITY OF LIFE OF
PATIENTS WITH RARE DISEASES IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA

The thesis focuses on the social and bioethical approaches to the analysis
of the problem of rare diseases, particularly focusing on the quality of life of
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the patients form the Republic of Moldova. Bioethics, with its legal, medical
and ethical aspects, can serve as a tool in offering guidelines to identifying the
solutions to the problem of rare diseases.

O boala este definita ca fiind o boala rard in functie de frecventa cu care
aceasta apare la nivelul populatiei. Cu toate acestea, din punct de vedere
global, definitia nu este consecventd. Astfel, in Europa, sunt definite ca boli
rare bolile care apar la mai putin de 5 din 10.000 de locuitori [1]. Majorita-
tea bolilor rare sunt boli genetice, restul fiind, printre alte categorii, cancere
rare, boli autoimune, malformatii congenitale, boli toxice si infectioase.
Cercetarea bolilor rare s-a dovedit a fi deosebit de utild pentru o mai bund
intelegere a mecanismului afectiunilor comune, precum obezitatea si dia-
betul, acestea reprezentdnd adesea un model de disfunctie a unui proces
biologic unic [2].

In 2016, prin Ordinul Ministerului Sanititii al Republicii Moldova a
fost emisa o dispozitie prin care a fost instituit un grup de lucru pentru
elaborarea unui proiect al Programului national privind maladiilerare pen-
tru anii 2018-2021. In prezent, existd si un proiect al Planului national al
maladiilorrare, bazat pe un studiu minutios al situatiei actuale in domeniul
diagnosticului, tratamentului si supravegherii bolilor rare [4]. In cazul unei
boli rare este dificil de a stabili diagnosticul corect si la timp, cu urmarea
unor consecinte sociale dificile pentru pacienti. Speranta la viatd a paci-
entilor este redusd semnificativ, de aceia, in afard de sustinerea din partea
statului, un rol important il are societatea, fiind unica care ar putea scoate
un astfel de pacient din izolarea in care se afla.Sentimentul de izolare a
acestor pacienti este intensificat de invaliditatea cronica care le afecteazd
capacitatea fizici. In acest caz, bolile orfane sunt o sursa de discriminare.
Fiinddiagnosticat cu una din aceste boli, pacientii intampina dificultati
pe parcursul vietii prin reducerea posibilititii profesionale, sociale sau in
cazul copiilor, posibilitatile educationale. Bundstarea psihologici la fel este
afectatd, exprimata prin problemele emotionale ce ii deranjeazd,in diferite
masuri, incomunicarea cu semenii, familia si participarea la viata cotidi-
ana. Afectata este i starea economica prin veniturile mici, fiind in mare
mdsurd suficiente doar pentru achitarea serviciilor medicale.

Pentru ameliorarea situatiei este necesard o abordare comprehensiva
si multidisciplinard adiagnosticului, tratamentului, supravegherii si rea-
bilitarii bolilorrare, stabilirea parteneriatelor cutarile Uniunii Europene
si sporirea cooperdrii stiintificeinternationale cu centrele maladiilor rare
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dinUE, dezvoltarea politicilor in sdndtate adecvate bolilor rare, sensibiliza-
rea societatii, suportulcomunitétilor de pacienti cu maladii raresi a famili-
ilor acestora, promovarea colabordrii in grup [1]. Sanatatea este un drept
fundamental al omului,fie ca boala este comuna sau rara [3], prin urmare
problema bolilor orfane cade sub incidenta directa a analizei bioetice prin
evaluarea aspectelor legale, medicale si etice.
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THE ROLE OF MIGRATION IN THE APPEARANCE OF STREET
CHILDREN

A current issue in Republic of Moldova and other developing countries is
represanted by the phenomenon called ,, street children”. During the last years
the economy suffered great difficulties , resultingin people losing their jobs and
emigrating in great numbers. The latest generates a wave of street childrens
whose development is at risk.

Plecarea unui sau ambilor parinti la munca in starainatate reprezinta un
eveniment de viata care influentaza asupra dezvoltdrii personalitatii copi-
lului. Acest fenomen poate determina aparitia unor factori psihotraumati-
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zanti pentru copii. Evenimentele si evolutiile negative din viatd sunt defi-
nite ca fiind acele influente psiho-sociale, care duc la schimbari in statutul
copilului, si rolul lui social. Toate fiind ca o conecinta a crizelor economice
si sociale de lungd durata, care au dus la dezmembrarea familiei, la sporirea
cazurilor de abandon a copiilor si la aparitia copiilor strazii. Acesti copii fac
cu greu fatd provocérolor emotionale, sociale si de memtinere a relatiilor cu
cei din jur. Din aceasta cauza apar noi grupuri de copii vulnerabili care sunt
supusi riscului de a deveni copii orfani social, copii ai strazii, copii victime
conflict cu legea, copii infectati de boli venerice etc. Acesti copii sunt lipsiti
de ingrijire parinteascd. Lipsa parintilor afecteazd copilul in dimensiunile
sale esentiale, devenind o problema destul de grava pe parcursul intregii
vieti din punct de vedere social, economic, cultural, medical. Majoritatea
timpului acesti copii il petrec in strada, abandoneaza scoala, practicd cer-
situl si vagabondajul, folosesc alcool, substante toxice, comit infractiuni, in
final devin o problema pentru societate. Problemele cu care se confruntd
acesti copii sunt din ce in ce mai grave deoarece: creste consumul de dro-
guri la virste foarte mici, savarsirea unor infractiuni foarte grave, multiple
probleme de sandtate, viata sexuald inceputa la virste mici, cresterea cazuri-
lor de familii nevoite sd traiasca in stradd impreuna cu copiii. Luind in cosi-
deratie cd acesti copii au rdmas fara familii, in mod legal ei trebuie sd bene-
ficieze de ingrijire educationald, sociald din partea institutiilor specializate
de asistenta sociala si de protectie a copililui. Reintegrarea acestor copii
in societate necesitd resurse umane si financiare destul de mari, deoarece
aceasta este posibil doar prin oferirea unui loc de trai, unui control medical
integru, plasarea lor in institutii de invatamint, oferirea locurilor de munca,
prin asistarea fiecarui in parte de cétre lucratorii sociali, didactici, medicali
si a organelor de drept.
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EVALUATION OF THE DYNAMICS OF AVOIDABLE DEATHS
IN TERRITORIAL PROFILE WITH EVIDENCE
OF VULNERABLE REGIONS

Avoidable mortality is a problem of public health worldwide and, in par-
ticular, at national level. The share of avoidable deaths in the Republic of
Moldova in 2007-2017 accounts for almost half (49.1%) of the total deaths.
Variations in avoidable deaths recorded in a regional profile demonstrate the
existence of a regional specificity, which motivates specific health interventi-
ons in these vulnerable areas.

Introducere. Problemele demografice in domeniul sanatatii sunt
extrem de actuale la etapa de crizd, prin care trece Republica Moldova.
Aceasta este determinatd de necesitatea de a aprecia volumul de investitii
si posibilitatea de a analiza efectul economic prognozat in urma cheltu-
ielilor pentru mentinerea sanatatii [1]. Concomitent,scdderea natalitatii,
precum si migratia sunt principalele probleme importante cu care se con-
frunta Republica Moldova. Totodata, ocrotirea sanatatii reprezintd sectorul
de economisire a resurselor si din aceste considerente, in térile industrial
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dezvoltate, cheltuielile implicate in acest domeniu reprezinta o buna parte
din produsul intern brut si deseori, depasesc nivelul de cheltuieli implicate
in alte sectoare ale economiei nationale, iar investitiile in sanatatea publica,
in scop de a mentine potentialul fortei de munca, este unul din obiectivele
de prioritate [2].

Pentru a stabili volumul necesar de investitii in sandtatea publicd, mai
intéi de toate, se cerceteazd partea proceselor medico-demografice [3, 4].
Din punct de vedere al economiei demografice, factorul mortalitatii al
populatiei pana la varsta de 75 de ani aduce daune considerabile la forma-
rea produsului intern brut, iar aceasta explicd necesitatea de a prognoza
nivelul mortalitatii.

Sanatatea populatiei constituie un element de baza in dezvoltarea armo-
nioasi a societdtii si un element cheie al securitdtii umane in tard. Sana-
tatea si mortalitatea au cauze si factori comuni care le influenteaza. Situ-
atia economica si gradul de civilizatie sunt factori importanti in ceea ce
priveste sanatatea si mortalitatea dintr-o tard. Actiunile guvernamentale
influenteazd sandtatea unei populatii prin masurile si programele pe care le
adopta cu privire la prevenirea si inlaturarea anumitor boli, care ar afecta
un numar mare al populatiei. Alti factori de impact asupra sanatatii si mor-
talitatii sunt strans legati de serviciile medicale oferite populatiei, de siste-
mul de sanatate adoptat, de infrastructura medicald, de medicamentele si
noile descoperiri in domeniul stiintei medicale care pot determina creste-
rea stdrii de sdnatate a populatiei, pot influenta cresterea sperantei de viata
si pot reduce mortalitatea. Ca efect important al imbatranirii populatiei de
75 ani si peste, in perioada imediat urmatoare va fi cresterea numarului
de persoane in varsta care vor solicita servicii de ingrijire a sanatatii si de
ingrijire specifica persoanelor varstnice [5].

Astfel, in Republica Moldova, pe parcursul unei perioade indelungate,
din cauza situatiei economice joase cauzata de perioada de tranzit spre eco-
nomia de piata, finantarea sectorului sanatatii se efectua dupa principiul
necesitatilor minimale, iar procesele demografice defavorabile din ultimii
ani, si anume scaderea natalitatii si inalte ale mortalitatii evitabile, a provo-
cat pierderi considerabile in potentialul de munca al tarii.

Relatia de directa proportionalitate intre dezvoltarea socio—economica
si starea de sdnitate a societatii este exprimatd cel mai bine de rezultatele
studiilor care coreleaza produsul intern brut pe cap de locuitor la nivel nati-
onal/regional si durata medie de viata [6]. Decese evitabile afecteaza grupe
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populationale active social si economic cu consecinte cu atat mai impor-
tante cu cat, in ultimele decenii, asistim la o diminuare masiva a grupelor
active ale societdtii prin inversarea piramidei varstelor cu predominanta
grupelor dependente social si economic si ca urmare a fenomenul emigra-
rii;

Importanta practica. Evaluarea deceselor evitabile, a frecventei si a
cauzelor acestora, precum si evidentierea grupurilor populationale vulne-
rabile in profil teritorial pentru sensibilizarea populatiei, cu privire la afec-
tiunile ce determina astfel de decese.

La nivelul tarii noastre, evolutia mortalitatii generale de-a lungul timpu-
lui a fost urmatoare: dupa atingerea maximului mortalitatii generale in anul
1940, de 16,9 decese la 1000 de locuitori, s-a observat o tendinta de sciadere
a acesteia, ajungand in anul 1960 la un numér de 6,4 decese la 1000 de locu-
itori, care reprezinta cea mai micd valoare a acestui fenomen demografic
inregistratd in Republica Moldova. Ulterior, dupa anul 1990 s-a inregistrat
o crestere continua si, relativ, constantd a fenomenului, astfel, in anul 2017,
in Republica Moldova s-au inregistrat 10,8 decese la 1000 de locuitori.

in ultimii ani, sistemul medical se confrunti cu un deficit de resurse
umane fara precedent. Acest fenomen a afectat, in special, segmentul de
asistentd medicald primard, ceea ce afecteazd principiul de asigurare a acce-
sului la servicii medicale esentiale. Conditiile de munca si remunerarea
sunt cele mai frecvente motive pentru care lucratorii medicali parasesc sis-
temul public de sanatate [7].

Actualmente, sistemele de sanatate auun impact pozitiv, tot mai intens,
asupra nivelului mortalitatii generale, care este influentatd de multi alti fac-
tori. In vederea depdsirii limitelor mentionate, a fost introdus si perfectat
conceptul mortalitdtii evitabile, care este imputabil serviciilor de asistentd
medicalad. Aceastd entitate a fost introdusd si definitd initial in anul 1976,
in SUA, de citre Rutstein, ca o modalitate de identificare si cuantificarea a
esecului sistemului sanitar [8,9]. Conform acestui concept, cel putin din
punct de vedere teoretic, in conditiile ingrijirilor de sanatate precoce si efi-
ciente, decesele ar putea fi evitate. Mortalitatea evitabila se refera la ratele
de mortalitate standardizate pentru anumite categorii de afectiuni, care se
apreciaza ca pot fi influentate in mod direct, nemijlocit, de asistenta medi-
cald. Utilitatea acestui concep rezulta si din intrebuintarea acestuia pentru
realizarea de comparatii la nivel national si international, cu scopul de a
identifica zonele cu o incidenta crescutd a fenomenului mortalitatii evita-
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bile, precum si discrepantele dintre zone respective, tinta finala fiind stabi-
lirea cauzelor determinante si inlaturarea/estomparea acestora. [10].

In prezent, in agenda politicd internationald, mai ales dupa publicarea
Raportului OMS din 2000, conceptul de mortalitate evitabila este interpre-
tat ca indicator al lacunelor sistemului sanitar si, in special, al acordarii
serviciilor medicale. Scopul final al utilizérii acestui concept este evalua-
rea performantelor si, eventual, ierarhizarea sistemelor de sanatate la nivel
mondial.

Conceptul de deces evitabil/mortalitate evitabila a suferit, de-a lun-
gul timpului, revizuiri si completari, mai ales in sensul listei de cauze care
determini decese evitabile. In esenti s-a stabilit o listd de afectiuni/boli,
in functie de grupa de varsta, care dacd ar beneficia de asistentd medicala
precoce si eficienta ar face decesul evitabil [11].

Materiale si metode. A fost evalua dinamica si cauzele deceselor evi-
tabile la nivel national, profil teritorial cu evidentierea regiunilor vulne-
rabile, pe o perioada de 11 ani (2007-2017).

Un alt obiectiv a constat in realizarea unei ierarhii in plan teritorial,
raportat la regiunile de dezvoltare, cu identificarea zonelor vulnerabile. Au
analizate cinci dintre principalele cauze care determina decese evitabile in
Republica Moldova, criteriul de selectare fiind frecventa crescuta.

Calculul volumului esantionului reprezentativ a urmarit scopul deter-
minarii numarului absolut de decedati, care ar permite de a evidentia lega-
litatile si particularitatile mortalitatii pentru toata populatia Republicii
Moldova pentru perioada 2007-2017.

A fost identificat un numar total de 439846 decese in Republicii Mol-
dova, in perioada 2007-2017, din care 235458 s-au incadrat in categoria
deceselor evitabile, ceea ce reprezinta 53,4% din totalul deceselor. Din
totalul de 235458 decese evitabile survenite la nivel national in perioada
2007-2017, 142837 s-au datorat afectiunilor sensibile la ingrijirile medicale
(boli tratabile), iar 183371s-au datorat afectiunilor sensibile la promovarea
sanatatii (boli prevenibile)

Toate cauzele de deces au fost dezagregate conform grupelor de varsta si
sex si prin prisma unitatilor administrativ-teritoriale. Materialul de studiu
fiind reprezentat de datele statistice extrase din buletinele oficiale ale Biro-
ului National de Statistica, Centrul National de Management in Sanatate,
Biroului Statistic al Uniunii Europene.Au fost extrase date info-biografice
privitoare la mortalitatea la persoane cu varsta sub 75 de ani, cauzate de una
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dintre afectiunile incluse in lista de boli ce determina decese evitabile con-
form metodologie Eurostat.A fost calculat numarul de decese evitabile si
calcularea ratei mortalitatii evitabile din regiunile Republicii Moldova, pre-
cum si, evidentierea afectiunilor ce determina decese evitabile, stabilirea
dinamicii deceselor evitabile produse de acestea si ierarhizarea regiunilor
in functie de amploarea acestor decese.

Criteriile de includere — afectiunea ce a determinat decesul evitabil.

Criteriile de excludere — afectiunea ce a determinat decesul care nu apar-
tine listei cauzelor deceselor evitabile; decedatii care la data survenirii dece-
sului aveau varsta peste 75 de ani cu exceptia deceselor ce au survenit din
cauza accidentelor, deceselor survenite in timpul interventiilor chirurgicale
si de ingrijire medicala, omoruri, sinucideri si complicatii ale perioadelor
perinatale.

Rezultate. Ca rezultat al analizei ratei mortalitatii generale prin prisma
regiunilor tarii pentru anul 2017 comparativ cu 2007 la 100 mii popula-
tie se constatd o reducere de la 1191 pana la 1004 pentru Republica Mol-
dova. Analiza datelor sumare prin prisma regiunilor geografice ne indica la
intensitatea fenomenului de decese in randul populatiei acestora, marcand
valorile de la 1227 in regiunea de Centru pand la 1412 cazuri de decese la
100 mii populatie la regiunea de Nord (fig.1.).

Conform rezultatelor obtinute, situatia din regiunea de Nord se carac-
terizeazd prin faptul ca unde procesul de imbatranire demografica este mai
accentuat, valorile bolilor aparatului circulator sunt mai mari, comparativ
cu media pe tard si cu raioanele in care natalitatea este mai inalta, spre
deosebire de zonele Centru si Sud, unde populatiei este mai redusd este mai
redusd in schimb survine la o varstd mai tanara.

1500 141209 1257
1000 785 737
0
mun. Chigindu Nord Centru
2007 w2017

Fig.1. Mortalitatea generala, dupa regiuni (2007-2017), la 100 mii populatie

Investigarea si aprecierea amplitudinii mortalitatii evitabile pornesc de
la analiza comparativd a datelor de ordin demografic, a indicatorilor pri-

264



vind starea de sanatate, a elementelor de ordin socio-economic, precum si
a impactului asupra societatii, comunitatii si individului.

Sarcina studiului a constat in identificarea diferentelor de manifestare
a deceselor evitabile prin prisma dezagregarii acestora in plan regional si
teritorial.

Astfel, rezultatele analizei, prin prisma divizarii teritoriale,atestd o domi-
nare de 1,5 ori a ratei deceselor influentabile din aria rurald, comparativ cu
cea urbana,fapt care in pare parte consideram este determinat de accesul
insuficient al populatiei rurale la servicii de asistenta medicala (fig.2).

600.0
2000 390.3
400.0
300.0
200.0
100.0

0.0

492.5

M Urban M Rural m Total
Fig.2. Decese Influentabile, la 100 mii pop, dupa regiune (2015)

Rezultatele analizei deceselor evitabile prin prisma regiunilor teritori-
ale ale republicii, denota o pondere mai sporita a ratei deceselor influenta-
bile in regiunea de Centru si de Sud, comparativ cu regiunea de Nord sau
mun. Chisindu, In opinia noastra aceasta, de asemenea considerdm este
determinat de accesul la asistenta medicala, dar totodata si la un element
al accesului, determinat de asigurarea cu personal medical al respectivelor
regiuni,Aceasta situatie este observata si in manifestarea indicelui mortali-
tatii generale (Fig.3.).

1500 11
80 1039 1012 1004
1000 73
0
mun. Chigindu Nord Centru

Decese evitabile  ® Mortalitatea generala

Fig.3. Mortalitatea evitabila comparativ cu Mortalitatea generala la, regiuni (2017) 100
mii populatie
Efectudnd o analizd comparativi a deceselor evitabile in timp
(a.2007/a.2017) observam in unele teritorii o dinamica pozitiva, de dimi-
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nuare ratei deceselor evitabile prin prisma unor nosologii, Astfel, rata dece-
selor evitabile prin maladii cardiovasculare prin prisma teritoriilorin a,2017
comparativ cu a,2007 au avut o tendintd de descrestere (Tab.1.), Putem pre-
supune, cd aceasta poate fi determinatd si de interventiile determinate de
politicile de sdnitate implementate in sistemul medical, dar si de masurile
de profilaxie a acestora.

Cu referintd la analiza manifestarii ratelor de decese evitabile prin can-
cer, manifestarile pozitive sunt la un nivel mai scazut la cancer, dinamica
manifestarii ratelor de decese evitabile la cancer este variat, fiind observate
sporirea in unele teritorii a deceselor prin cancer (Tab.2). Astfel fiind obser-
vatd o crestere a ratei deceselor evitabile la cancer in 11 teritorii ale tarii.

Rezultatele analizei comparative a ratelor de decese prin traume si acci-
dente denota o dinamica pozitivd — de descrestere a semnificativa in majo-
ritatea teritoriilor, cu exceptia raioanelor Soldanesti, Cantemir si Telenesti,
in care rata deceselor evitabile este la acelasi nivel sau fiind depasit in a.2017
fatd de a.2007 (Tab.3).

Rezultatele analizei ratei de decese evitate determinate de consumul de
droguri, de asemenea indicé la o dinamicd de imbunatatire a acestui indi-
cator, manifestand o diminuare in majoritatea teritoriilor cu exceptia raioa-
nelor Donduseni, Leova, Cantemir si Cimislia (Tab.4).

Aceasta analiza a dinamicii deceselor evitabile a fost realizata si pentru
cazurile de decese prin boli infectioase si maladii respiratorii, In ambele
cazuri s-a identificat o diminuare a ratei deceselor evitabile (Tab.5). Aici
de asemenea in unele teritorii, decesele evitabile prin boli infectioase se
observa o crestere in dinamici a ratei, cum ar fi raioanele Edinet, Cantemir,
Basarabeasca si Floresti.

Tabelul 1. Repartitia deceselor evitabile Boli Cardiovasculare in Raioanele RM,
2007 - 2017, la 100 mii populatie

Localitatea 2007 2017 |Localitatea 2007 2017
Chisindu 205,9 164,1 | Glodeni 330,2 225,2
Drochia 266,3 189,4 Rascani 337,6 209,8
Ungheni 267 175,8 | Basarabeasca 339 225,5
Balti 268 190,1 Ocnita 344,2 227
Hancesti 270 271,8 | Stefan Voda 372,7 290,2
Cahul 273,2 202,3 | Taraclia 374,8 236,8
Nisporeni 273,4 233,6 |Edinet 378,5 274,5
Cantemir 278 232,8 |Falesti 384,6 2234
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Taloveni 285,3 261,2 | Calarasi 388,9 284,8
Anenii Noi 292.4 261,3 Donduseni 392,2 293
UTA Gagduzia 296,6 199,5 |Criuleni 392,9 274,4
Cimislia 298 254,1 | Causeni 393,3 296,7
Orhei 299,4 242,6 | Floresti 403,3 309,6
Sangerei 300,5 242,2 | Soroca 404,7 208,9
Leova 300,8 298 Soldanesti 409,5 256,4
Straseni 319,2 278,4 |Rezina 442,6 235
Telenegti 3275 | 242 Dubdsari/ 4516 | 2068
. Cocieri
Briceni 328,6 218,8
Tabelul 2. Repartitia deceselor evitabile Cancer in Raioanele RM,
2007 - 2017, la 100 mii populatie
Localitatea 2007 2017 | Localitatea 2007 2017
Chisinau 78,3 79 Taloveni 81,5 96,6
Balti 83 76,2 Nisporeni 84,7 93,1
Briceni 83,8 78,4 Orhei 84,2 98,5
Donduseni 91 105,5 |Rezina 84,7 108,6
Drochia 92,1 104,5 | Straseni 80,9 69,3
Edinet 105,1 90,7 Soldanesti 102,4 86,3
Filesti 88,9 107,3 | Telenesti 58,8 87,2
Floresti 119,5 118,1 | Ungheni 58 72,5
Glodeni 89,3 104,2 | Basarabeasca 98,3 81,1
Ocnita 95,3 74,4 Cahul 70,1 72,3
Raéscani 101,3 100,4 Cantemir 96,4 87,3
Sangerei 90,6 84,7 Causeni 92,7 94,1
Soroca 97,7 97 Cimislia 94 93,6
Anenii Noi 91,5 86,3 Leova 83,6 106,3
Calérasi 74,3 91,5 |Stefan Voda 84,2 79,7
Criuleni 107,2 114,1 | Taraclia 112,2 85,1
Dubasari /Cocieri 82,4 73,7 | UTA Gagduzia 92,6 103,1
Hancesti 85,9 80,9

Tabelul 3. Repartitia deceselor evitabile Traume si accidente in Raioanele RM,
2007 - 2017, la 100 mii populatie

Localitatea 2007 2017 Localitatea 2007 2017
Chisinau 65,1 38,5 Floresti 110,7 72,2
Balti 71,6 38,4 Cahul 111,2 47,4
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Sangerei 78,8 445 Briceni 112,6 66,1
Filesti 84,6 54.8 Criuleni 112,6 77,4
UTA Gagduzia 88,9 46,9 Ocnita 113 63,3
Anenii Noi 92,7 64,7 Cantemir 113,7 108,3
Drochia 93,2 88,4 Edinet 114,6 67,1
Glodeni 94,1 75,6 Straseni 114,8 49,8
Stefan Voda 95,2 74 Ungheni 119,4 70
Soldéanesti 95,6 95,8 Leova 124,4 91,1
Nisporeni 101,1 70,2 Orhei 126,3 89,7
Soroca 101,7 43 Dubasari /Cocieri| 127,8 36,8
Ragcani 102,7 70,9 Rezina 131,8 86,9
Taraclia 103,2 52,9 Calérasi 132,2 60,6
Telenesti 104,3 112,1 Cimislia 132,3 115,4
Taloveni 104,9 56,2 Hancesti 134,6 94,2
Cduseni 106,7 64,2 Basarabeasca 162,7 63,4
Donduseni 108,4 68

Tabelul 4. Repartitia deceselo

2007 - 2017, la 100 mii populatie

r evitabile Consum de droguri si alcool in Raioanele RM,

Localitatea 2007 2017 |Localitatea 2007 2017
Chisinau 46,6 34,6 | Floresti 106,3 76,8
Donduseni 49,8 63,3 Soroca 106,6 52

Balti 50 28,5 Falesti 110,3 55,8
Briceni 64,1 38,5 |Taraclia 116,7 29,9
Cahul 64,5 55,4 | Causeni 120,7 75,3
Drochia 77,8 31 Ungheni 122 65,7
Edinet 81,2 55,9 Glodeni 122,8 55,5
Leova 81,7 93 Criuleni 125 85,6
Stefan Voda 84,2 59,7 |Rezina 126,2 108,6
Rascani 84,4 63,5 Straseni 129 99,7
Cantemir 85,3 103,5 | Telenesti 131 105,2
Cimislia 86,1 108,7 | Nisporeni 133,7 120,6
Sangerei 89,5 64,1 Soldanesti 143,3 119,8
Basarabeasca 91,5 59,9 Hancesti 143,5 97,6
Anenii Noi 96,3 81,5 Dubdsari /Cocieri| 144,9 96,3
Ocnita 98,8 55,8 Orhei 164,4 116,1
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UTA Gagduzia 99,5 50,6 Calarasi 239,1 125
ITaloveni 104,9 77,9
Tabelul 5. Repartitia deceselor evitabile Boli infectioase in Raioanele RM,
2007 - 2017, la 100 mii populatie

Localitatea 2007 2017 |Localitatea 2007 2017
Ocnita 7,1 7,4 Anenii Noi 18 7,2
Edinet 7,2 9,9 Stefan Voda 20,7 4,3
Briceni 7,9 5,5 Soroca 20,7 12
Drochia 8,8 2,3 Hancesti 21,1 6,7
Soldanesti 9,1 7,2 Réscani 21,1 4,4
Cantemir 9,5 11,3 Falesti 21,4 6,6
Nisporeni 10,4 3,1 Causeni 22,6 12,2
Cahul 11,3 12 Dubasari /Cocieri 22,7 5,7
Glodeni 12,8 10,1 Telenesti 22,7 83
Donduseni 13 4,7 Criuleni 24,7 12,2
Basarabeasca 13,6 21,1 Orhei 25,4 8,8
UTA Gagduzia 13,8 5,6 Rezina 26,4 11,8
Floresti 14,2 17,2 Leova 27,9 7,6
Cimiglia 15,9 10 Taloveni 28,5 15,8
Sangerei 16 13 Strageni 33,9 6,5
Chisinau 16,9 8,4 Calarasi 39 11,6
Ungheni 17,1 12,8 Balti 47,3 20,5
Taraclia 18 2,3

Concluzii generale

1. Evaluarea deceselor evitabile constituie o utild metoda de masurare

a starii de sdnatate a populatiei si impactului exercitat de sistemul de
sanatate asupra acesteia (prin masuri de profilaxie primara si secun-

dara).

2. Ponderea deceselor evitabile din Republica Moldova din 2007-2017
constituie aproape o jumitate (49,1%) din totalul deceselor, In anul
2017 comparativ cu anul 2007, numdrul deceselor evitabile a scazut
cu 7 procente.

3. Rezultatele analizei deceselor evitabile prin prisma ariilor teritoriale
denota o diferentd atat prin prisma teritoriilor urbane si rurale, cét si
in plan a regiunilor economice (Nord,Centru si Sud).

4. Analiza dinamicii ratelor de decese evitabile indica la o tendintd
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pozitiva de diminuare a acestora, cat prin prisma teritoriilor admi-
nistrative, atat si prin prisma unor decese prin maladii prioritare
cum ar fi maladiile cardiovasculare, cancer, traume/accidente, boli
infectioase, consumul de droguri etc. Concomitent trebuie de menti-
onat ca dinamica ratelor deceselor prin cancer au o tendinta de dimi-
nuare este mai putin semnificativa, din contra in mai mult de juma-
tate din teritorii se atestd o crestere a acestora sau mentinindu-se la
acelasinivel inalt, analogic anului 2007.

5. In mediul rural decesele evitabile sunt de 1,45 ori mai mare decit in
mediul urban pe parcursul intregii perioade de studiu de cercetare
ceea ce poate fi explicat prin accesibilitatea mai redusa a populatiei
rurale la serviciile de sanatate de calitate,( 390,3 la 100 mii populatie
in mediu urban fatd de 568,5 in mediu rural, an2017) ;

6. Variatiile deceselor evitabile inregistrate in profil regional demon-
streazd existenta unui specific regional, ceea ce permite interventia
specifica de sdnatate in aceste arii de vulnerabilitate;

7. Constant decesele evitabile sunt mai numeroase la barbati in raport
cu femeile, Diferenta este mai evidenta pentru grupul bolilorcare
pot fi prevenite prin masuri de promovare a unui stil de viata sidna-
t0s(60,4%);

8. Analiza comparativa a deceselor evitabile din anul 2007 fata de cele
din anul 2017, in dependenta de cauza determinantd, demonstreaza,
un trend descendent pentru ambele sexe, Cu exceptia cresterii dece-
selor evitabile prin hipertensiune arteriala,prin cancer mamar, can-
cer colo rectal si cancer pulmonar.

Recomandari

Utilizarea rezultatelor adaptate regiunilor vulnerabile pentru fortificarea
masurilor de implementare a politicilor de sandtate in scopul diminuarii
deceselor evitabile si actualizarea permanent a nosologiilor determinante.
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THE SOCIO-MEDICAL PARTICULARITIES OF CHILDREN WITH
SPECIAL EDUCATIONAL REQUIREMENTS

In this paper are mentioned statistical data on the phenomenon of disa-
bility among children in the Republic of Moldova. On the other hand, to
mention data on social inclusion of children with special educational requi-
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rements. The proportion of pupils with special educational requirements and
with disabilities included in educational institutions with a general purpose
it is growing. In the 2018/19 school year, 10.269 students with special educa-
tional requirements and disabilities enrolled in the educational institutions
in the country, including 9.560 students in general education institutions and
709 students — in children’s schools with deficiencies in intellectual or physical
development.

Introducere. Conform Conventii Natiunile Unite cu privire la Drepturile
Persoanelor cu dizabilitati, din 2006: Dizabilitatea este un concept care se dez-
volta si rezultd din interactiune cu privire la persoanele cu deficiente si o atitu-
dine barierelor si de ingrijire medie impdrtitd participd lor la deplind si efectivi
in societate, la nivel egal cu celelalte persoane. Ponderea persoanelor cu diza-
bilitati in structura populatiei in conditiile migratiei extensive este in crestere.

Persoanele cu dizabilitati includ pe acelea care au deficiente de durats,
fizice, mentale, intelectuale, sau senzoriale, deficiente care in interactiune
cu diferite tipuri de bariere pot afecta participarea deplina si efectivad in
societate, pe baze egale cu ceilalti. Atat familia cu copilul cu dizabilitate, cat
si nemijlocit persoana cu cerintele educative speciale sunt / este implicatd
foarte rar sau deloc in viata comunitétii. Rezolutia ONU pentru persoanele
cu dizabilitate prevede utilizarea urmétorilor termeni:

Deficientd - orice pierdere sau anomalie a structurii sau functiei psihice,
fiziologice sau organice (anatomice).

Incapacitate — consecintd a deficientei; restrictie sau lipsd a posibilitdtii de
a efectua o activitate in parametrii normali.

Dizabilitate: dezavantaj rezultat din deficienta sau incapacitatea care
limiteazd sau impiedicd indeplinirea unui rol care este normal in raport cu
varsta, sexul, factorii sociali si culturali [23].

Conform, datelor cercetitoruluiG.Popescu, distributia procentuald a
prevalentelor afectiunelor dizabilitante la copii,in raport cu cele trei mari
categorii de se situeaza, in functie de nivelul: 1) lezarilor senzoriale (surzi,
hipoacuzici, orbi, ambliopi) — 5% de cazuri; 2) lezarilor motorie (infirmi,
miopi, diplegici, ambidextri etc) — 15% de cazuri; 3) lezarilor psihice (defici-
enti mintal, psihotici, psihopati etc. ) - 80% de cazuri [18].

Incalitate de materiale de cercetare pentru realizarea acestei lucriri au
fost analizate peste 40 de lucrari stiintifice la subiectul cercetérii, publicate
in ultimii douazeci de ani, atat la nivel National cat si International [3, 4, 5,
6,7,8,9,10,11, 12,13, 14, 15, 19, 20, 21, 22, 24, 25].
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Rezultate. In Republica Moldova, conform datelor CNAS, numarul
persoanelor care au beneficiat de pensie de dizabilitate a fost circa 133 000
de persoane, de alocatie sociala de stat — 39 000 de persoane cu dizabilitati
din copilérie si copii cu dizabilitdti.Iar, la 1 ianuarie 2019, numarul copii-
lor in RM a constituit 669.6 mii copii sau fiecare a cincea persoand este in
varstd de pana la 18 ani. Copiii supusi examinarii profilactice sunt mai des
depistati cu acuitate vizuald scdzutd. Pe parcursul anului 2018, fiecare al
doilea copil in varsta de 0-17 ani sau 261,8 mii copii au fost supusi exame-
nelor profilactice, cu 7,2% mai mult decat in anul 2017. Astfel, la 1000 copii
examinati revin 10,1 copii care sufera de acuitate vizuald scazutd, 5,0 copii
cu deregliri de tinutd, 4,3 copii suferd de scoliozd, iar 4,0 copii suferd de
tulburdri de vorbire.

Copiii cu dizabilitate primard sunt preponderent din mediul rural si
au ca cauzd principala a dizabilitatii malformatiile congenitale, tulburirile
mentale si de comportament. Pe parcursul anului 2018, au fost recunos-
cuti cu dizabilitate primara 1,2 mii copii, 60,2% din copii fiind din mediul
rural. Fiecare al treilea copil diagnosticat are varsta de 0-2 ani, iar fiecare
al patrulea este cu vérsta cuprinsd intre 3-6 ani. Cauzele predominante ale
dizabilitatii primare raman a fi malformatiile congenitale, deformatiile si
anomaliile cromozomiale (26,2%), tulburérile mentale si de comportament
(25,3%) si bolile sistemului nervos (12,3%). De mentionat, cd in mediul
rural ponderea copiilor cu grad sever de dizabilitate in total copii recunos-
cuti cu dizabilitate este mai micd (33,6% comparativ cu 44,8%) comparativ
cu mediul urban.

In structura dizabilitdtii primare conform varstei predomina segmen-
tul de 7 — 15 ani 11 luni 29 zile — 41%. Totodatd, rdméne semnificativ si
segmentul de véarsta de 0-2 ani 11 luni 29 zile - 28,3% de cazuri. Distribu-
tia dizabilitatii primare dupd mediul de trai este de 493 (39,8%) copii din
mediul urban (a.2017 - 539 copii), unde preponderent este gradul sever-
221 copii (44,8%), gradul accentuat-187 copii (37,9%), gradul mediu-85
copii (17,3%); din sectorul rural 745 copii (60,2%) (a.2017 — 861 copii), pre-
ponderent este gradul accentuat-314 copii (42,1%), urmat de gradul sever
250 copii (33,6%) si mediu-181 copii (24,3%). Gradul sever (135/41,7%)
predomina in malformatii congenitale, deformatiisi anomalii cromosomi-
ale — 324 cazuri; gradul accentuat (129/41,2%) in tulburdri mentale si de
comportament — 313 cazuri, cel mediu (86/26,5%) in malformatii congeni-
tale, deformatiisi anomalii cromosomiale.
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Pentru segmentul de varstd de 0-2 ani 11 luni 29 zile predominante
sunt malformatii congenitale, deformatiisi anomalii cromozomiale - 202
cazuri (57,5%); pentru segmentul 3-6 ani 11 luni 29 zile - tulburdrile men-
tale si de comportament — 120 cazuri (38,8%); 7-15 ani 11 luni 29 zile -
tulburdrile mentale si de comportament — 168 cazuri (33,0%); 16-17 ani 11
luni 29 zile - tulburdrile mentale si de comportament — 14 cazuri (20,0%).

Numarul elevilor din institutiile de invatamant primar si secundar gene-
ral s-a diminuat. Din punctul de vedere al distributiei pe sexe si pe medii
de resedinta, 51,3% din elevi au fost béieti, iar 50,6% au studiat in mediul
urban. In medie pe tard, la 10 mii locuitori revin 942 elevi.

Ponderea elevilor cu cerinte educative speciale si cu dizabilitati inca-
drati in institutii de invitimant cu destinatie generali este in crestere. In
anul de studii 2018/19 in institutiile de invatamant din tard au fost inscrisi
10.269 elevi cu cerinte educative speciale si cu dizabilitati, inclusiv 9.560
elevi incadrati in institutiile de invatamant general si 709 elevi - in scoli
pentru copii cu deficiente in dezvoltarea intelectuald sau fizica.

Tabelul 1. Elevii cucerintele educative speciale si dizabilitate dupa tipul institutiei®
nr. anul scolar 2014/15 | 2015/16 | 2016/17 | 2017/18 | 2018/19
Elevi - total 9198 11426 | 10994 | 10589 | 10269
2. |In institutii de
invdtamant primar | 7 660 10 393 10 134 9840 9560
si secundat general

inclusiv cu:

3. | cerintele educative
speciale
dizabilitati 1829 1459 1425 1570

5. | In scoli pentru
copii cu deficiente
in dezvoltarea 1538 1033 860 749 709
intelectuald sau
fizicd

5. |Ponderea elevi-
lor cu cerintele
educative speciale
si cu dizabilitati in
institutii de inva-
tamant general

- datele BNS [5].

8 564 8675 8415 7990

83,3 91,0 92,2 92,9 93,1
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Totodata, cei mai mare cota dintre copiii cu necesitdti speciale incadrati
in educatie prescolard sunt cu dereglari de vorbire. Pentru copiii cu necesi-
tdti speciale in tara functioneaza 8 institutii specializate cu 47 grupe. Iar, in
cadrul a 5 institutii cu destinatie generald functioneaza 10 grupe cu destina-
tie speciala. Numadrul copiilor din aceste institutii a fost de 888 persoane, cu
circa 25,8% mai mic fata de anul 2017. Majoritatea acestor copii fac parte din
grupul de varsta 3 ani si peste si sunt cuprinsi cu educatie prescolara in pro-
portie de 94,5%. Din total copii cu necesitati speciale 41,8% sunt cu deregléri
de vorbire, 22,1% - cu deregliri de vedere, 14,8% — cu dereglari de intelect
si 21,3% - alte dereglari.Tot mai multe gradinite sunt adaptate la necesitatile
copiilor cu dizabilitati. Numarul copiilor cu dizabilitati, care au frecventat in
anul 2018 institutiile de educatie timpurie a constituit 224 copii.

Discutii. Un cuplu in asteptarea unui copil, dupa ce se intreabd: ,,ce va fi:
fatd sau bdiat; cu cine va semdna?”, de cele mai multe ori ajunge la concluzia:
important este si fie un copil sinitos. In momentul in care parintii con-
stata ca au un copil cu cerinte educative speciale (cuodeficientd senzoriald
sau altd), unii incearca si chiar reusesc sa depdseasca aceastd situatie, dar cei
mai multi dintre ei nu reusesc sa facd fata acestor provocari multiple [1, 2].

Constientizarea cerintelor speciale la copil poate fi traumatizantd pen-
tru intreaga familie. De multe ori parintii se simt vinovati, iar deficiente
de séndtate (de auz, de vedere, sandtate mintald, etc.) este privita de cei din
jur ca un stigmat, ca o lipsa a individului. Pentru a compensa deficienta
de sdnatate este necesara interventia unei echipe multi-disciplinare. Aceasta
echipd trebuie séd actioneaze specific, corespunzitor etapelor de dezvoltare
ale copilului cu deficienta de auz sigravitatiiafectiunii auditive. Absentaa-
sistentei adecvate la momentul depistdrii deficientei auditive poate genera,
in majoritatea cazurilor, consecinte care pot fi cu greu remediate [2].

Includerea sociald inseamna sd simti ca faci parte dintr-o comunitate,
legata impreuna de o identitate comuna si valori partajate. Excluziunea
sociala ca un esec al sistemului de protectie sociala evidentiaza problema
sdraciei, grupurilor vulnerabile si a marginalizarii lor in societate. Pe de
alta parte, este imperios necesard o politicd sociala incluzivd, care sa vizeze
fiecare particularitate a problemelor cu care se confrunta persoanele mar-
ginalizate, cu o abordare holisticd, avand ca scop final reducerea sardciei si
excluziunii sociale.

Totodatd, determinantii care duc la,excluderea social” sunt diverse si
complexe. Din acest punct de vedere sunt necesare eforturi considerabile
pentru a scoate aceastd persoand/ familia cu copil din situatia in care se afla.
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Pentru aceasta este nevoie de agentii specializate care ar oferi consultanta,
suport juridic, moral si psihologic, addpost temporar si, cel mai important,
sansa de a se reintegra in societate in cel mai scurt timp. Accesul persoane-
lor cu dizabiltati la sistemul de garantii sociale de stat reprezinta elemen-
tul-cheie in masurarea sanselor egale in participarea la viata economica si
sociald a societatii, astfel diminuand du-se riscul siraciei si al excluziunii.
Datele statistice pentru ultimii ani relateaza o tendinta de crestere a numa-
rului persoanelor cu dizabilitati.

Iar, excluderea sociald nu afecteazd doar persoanele nivelul economic
jos (constatam, cd 1 din fiecare 3 persoane din regiunea Asiei Europene si
Centrale este exclusd din punct de vedere social).Un factor important joacd
comunitatile / medii de resedintd. Constatim cd, persoanele din zonele
rurale au aproape de patru ori mai multe sanse sa sufere de excludere soci-
ala decét cei din orase sau orase.Pe de alta parte, copii / tinerii sunt prin-
tre cei mai vulnerabili grupuri din societate fatd de fenomenul ,excluderii
sociale”, in special in timpul unei crize economice grave. Iar, unul dintre
motive pentru care oamenii se pot simti exclusi este sdracia:unul din cinci
copii (pand la 17 ani) traiesc in familii cu risc de saracie.

Concluzii. O societate incluziva se bazeaza pe respect reciproc si solida-
ritate, cu oportunitati egale si standarde de viatd decente pentru toti — unde
diversitatea este vazutd ca o sursa de forta si nu ca un impartitor. Accesul
limitat la serviciile de educatie, sdanitate si sociale poate contribui la exclu-
derea psiho-socio-emotionala copiilor cu cerinte educative speciale.
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SOME MEDICAL-SOCIAL PARTICULARITIES OF ORPHAN CHILD
HEALTH IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA

The aim of the research: evaluation of the medical and social aspects of the
health of orphan child who was in the residential care in order to develop the
system of measures for prevention and decreasing of the number of the social
orphans. Research objectives: complex approach of the causes generating risk
situations of abandonment and social orphans and conceptualization of the
phenomenon of the "orphan child" and the "abandoned child"; determination
of the risk factors for the child abandonment in Moldova; assessing the medi-
cal-social aspects of the health of orphan children aged 0-12 months placed
in the residential institutions; evaluation of the impact of residential care, for
the health, physical and neuropsychological development of child aged 0-12
months; development of the system of measures in order to early indentify and
prevent separation of the child from the family and of consequences of residen-
tial care for child health and development. Novelty and originality of research.
For the first time in Moldova have been studied medical and social aspects
of health and development of orphans, from the residential institutions; were
based notions: biological orphan child, social orphan child, abandonment;
were analyzed causes of the child separation from the family and the circum-
stances of the abandonment; was established system of measures for prevention
of child abandonment and of residential care consequences for the child. The
scientific problem addressed. Addressing complex the issues of the separation of
the child from the family, definition of medical and social aspects of the institu-
tionalized child's health and development (0-12 months old), implementation
of actions to prevent child abandonment and to improve the orphan child's
care. The research results were implemented in medical and social institutions
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by developing mechanisms for identifying and preventing the separation of the
child from the family, monitoring and recording of abandonment, medical and
social assistance for the social orphan institutionalized children.

Introducere. In conditiile reformelor sistemelor de sanitate si asistenfa
sociald, politica de protectie medico-sociala a mamei si copilului devine
prioritatea statului si a societatii, deoarece mama si copilul reprezinta
populatia cea mai vulnerabild si cu cel mai inalt risc de imbolnavire [1].
In aceste conditii cele mai importante aspecte ale protectiei mamei si copi-
lului se refera la asigurarea: asistentei medicale gratuite; educatiei gratuite
si suportului pentru participare la scolarizarea copilului; protectiei soci-
ale speciale pentru copilul in situatii de risc de separare de familie; supor-
tului material universal pentru familiile cu copii. Investitiile in asistenta
materno-infantild sunt extrem de eficiente pentru copil, familie si societate,
determinand, pe termen lung, bundstarea familiei si viitorul tarii. Copilul
este o entitate sociald vulnerabild, care nu are timp sa astepte asistentd si
ingrijire, iar daca e ldsat sd creascd fard ajutorul de care are nevoie, este
compromisa sanatatea si dezvoltarea lui. Fenomenele "copil orfan”, "copil
abandonat’, “copil institutionalizat” au devenit subiect al multor cercetari
nationale si internationale, insa aspectele medico-sociale, psiho-sociale si
legale ale sanatatii si dezvoltarii copilului nu au fost cercetate si abordate
in complex si interdisciplinar. Cercetdrile realizate se adreseaza episodic
populatiei de copii orfani in varsta de 0-12 luni, consumatori activi de ser-
vicii medicale si de ingrijire, de servicii si prestatii sociale, precum si cu risc
sporit la imbolnaviri si separare de familie [2].

Scopul cercetarii constd in evaluarea aspectelor medico-sociale ale
sanatatii copilului orfan, aflat in ingrijire rezidentiald, pentru elaborarea
sistemului de masuri de prevenire si diminuare a orfanajului social.

Obiectivele cercetirii rezida in abordarea complexd a cauzelor gene-
rdrii situatiilor de risc de abandon si orfanaj social al copilului si concep-
tualizarea fenomenelor “copil orfan” si “copil abandonat”; determinarea
factorilor de risc care provoaca fenomenul de orfanaj social in Republica
Moldova; evaluarea aspectelor medico-sociale ale sdandtatii copilului orfan,
in varsta de 0-12 luni,aflat in ingrijire rezidentiala; evaluarea impactului
copilului in varsta de 0-12 luni; elaborarea sistemului de masuri pentru
identificarea si prevenirea timpurie a orfanajului social si a consecintelor
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Materiale si metode. Cercetarea a cuprins perioada 2003-2010 si a
inclus analiza integrala a fenomenului abandonului copiilor de 0-7 ani,
determinarea factorilor de risc pentru orfanajul social, aspectele medico -
sociale ale sanatatii si dezvoltarii fizice si neuropsihice ale copilului orfan,
precum si elaborarea sistemului de masuri de prevenire si diminuare a orfa-
najului social.

Obiectul cercetarii: Copiii in varstd de 0-7 ani abandonati in institutiile
medicale si rezidentiale, orfani social.

Subiectul cercetarii: copii in varsta de 0-12 luni orfani, aflati in ingrijire
rezidentiala.

Volumul cercetarii: cercetarea comprehensiva a aspectelor medico-so-
ciale ale sanatatii si dezvoltarii fizice si neuropsihice ale copilului orfan bio-
logic si orfan social (2003-2010); cercetarea integrald a fenomenului aban-
donului copiilor de 0-7 ani in Republica Moldova (2002/2003 - 650 copii;
2007/2008 - 664 copii); cercetarea selectiva a sanatatii si dezvoltarii fizice si
neuropsihice ale copilului (2006/2009) a inclus 2 loturi de cercetare — lotul
de baza (L1), care a cuprins copii orfani institutionalizati in varsta de 0-12
luni, n1 = 101 copii si lotul de control (L0), care a cuprins copii de aceeasi
varstd din familii n0 = 101 copii; cercetarea necesitdtilor de formare pro-
fesionald a specialistilor din institutiile medicale si rezidentiale in care are
loc abandonul copilului (50 specialisti si 30 mame beneficiari) (2005/2006).

Rezultate si dezbateri. Problemele medico-sociale cu care se confrunta
copilul si familia, la etapa actuala, solicita o atentie deosebitd, atat din par-
tea institutiilor internationale cét si a institutiilor nationale imputernicite
cu competente in domeniile asigurarii sanatatii si protectiei copilului in risc
de separare sau separat de familia sa. La nivel international existd cadru
normativ si juridic, care confine prevederi legale cu privire la drepturile
copilului, situind dreptul la viatd si supravietuire, dreptul la familie si sdna-
tate, dreptul la protectie si asistentd sociald in agenda institutiilor internati-
onale si nationale in domeniul sanatatii si protectiei copilului.

Cadrul legal international contine prevederi legale cu privire la respec-
tarea tuturor drepturilor copilului. Prin Declaratia Universald a Drepturilor
Omului (1948) este garantat fiecarei persoane dreptul la un nivel de trai
care sd asigure sdnatatea si bundstarea sa si a familiei sale, incluzand hrana,
imbracdmintea, locuinta, ingrijirea medicald, precum si accesul la serviciile
sociale (art.25). De asemenea, Pactul international cu privire la drepturile
economice, sociale si culturale (1966, art. 10, 12), stipuleazd ca o ocrotire
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speciald trebuie acordatd mamelor, intr-o perioada de timp rezonabila, ina-
inte si dupa nasterea copiilor [3].

Factori de risc de abandon al copilului. Abandonul copilului ca feno-
men social, intelegerea si abordarea acestuia, a evoluat de-a lungul istoriei
umane in concordanta cu contextul cultural, istoric si religios al fiecarei
epoci. In conformitate cu datele acestor cercetiri, plasamentul copilului in
ingrijire rezidentiala este conditionat de unitatea familiala fragila care este
determinatd de un sir factori de risc: familie monoparentald (mama soli-
tard, parinti in divort, decesul unui parinte — 70%); familie dezorganizata
(consum de alcool, droguri, nastere nedorita, mama minora - 65%); fami-
lie cu probleme de sdndtate ale parintilor sau ale copilului (50%); familie cu
probleme economice grave (lipsa locului de munca, lipsa spatiului locativ,
lipsa unor venituri stabile — 90%).

Analiza factorilor si dinamicii abandonului copilului a stat la baza
descrierii nivelurilor de risc al acestui fenomen. Aspecte ale dezvoltarii
fizice a copiilor in varsta de 0-12 luni, aflati in ingrijire Rezidentiala. Dez-
voltarea somaticd la véarsta de 0-12 luni este spectaculoasd, masa corpo-
rala triplandu-se in primul an de viatd la copiii sanatosi, ingrijiti in conditii
adecvate. Analiza datelor cu referire la dezvoltarea fizica a copiilor separati
de familii si crescuti in institutii rezidentiale s-a bazat pe valorile parame-
trilor antropometrici de baza ai dezvoltarii fizice: masa corporala, talia si
perimetrul cranian. Datele cercetdrii aratd diferenfe semnificative ale nive-
lului dezvoltarii fizice in perioada primului an de viata intre copiii aflati
in ingrijire rezidentiald (lotul de baza — L1) si copiii de aceeasi varstd din
familii (Iotul de control - LO. [4].

Evaluand parametrii masei corporale s-a constatat, ca media acesteia la
copilul institutionalizat este semnificativ mai micéd decét la copilul din fami-
lie. Daca la nastere diferenta este statistic nesemnificativa (184,7 grame, p
> 0,05) ulterior, catre 3 - 6 — 12 luni, discrepanta dintre aceste grupuri de
copii la acest parametru creste constant, atingdnd 1212 gr. la varsta de 12
luni (p < 0,01). Aspecte ale dezvoltarii neuropsihice a copiilor in varsta de
0-12 luni, aflati in ingrijire rezidentiald. Cunoasterea particularitatilor spe-
cifice dezvoltarii neuropsihice a copiilor aflati in ingrijire rezidentiala ne
oferd o viziune de ansamblu asupra dezvoltarii acestor copii [5].

Realizarea evaludrilor a stabilit unele particularititi de comportament al
copiilor aflati in diferite conditii sociale de crestere si ingrijire, demonstrand
ca mediul institutional afecteaza dezvoltarea comportamentelor copilului
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prin influentele personalului angajat si mediului de ingrijire. Rezultatele
cercetarii demonstreazd, ca indiferent daca copiii au sau nu anumite pro-
bleme de dezvoltare/invatare, modul si etapele de dezvoltare sunt asemana-
toare, toti parcurg aceleasi etape predictive, insd caracteristicile psihofizice
sunt marcate nu numai de o anumita varstd cronologica, dar si de conditiile
in care se realizeaza aceastd dezvoltare [6].

Concluzii. 1. In conditiile reformelor sistemelor de sinitate si asistenti
sociald, politica de protectie medico-sociala a mamei si copilului devine
prioritatea statului si a societatii, deoarece mama si copilul reprezinta
populatia cea mai vulnerabild si cu cel mai inalt risc de imbolnavire. 2.
Datele cercetarii arata diferente semnificative ale dezvoltarii fizice a copi-
lului la vérsta de 12 luni, referitor la parametrii antropometrici de baza,
in raport cu media de varstd si cu copiii ingrijii in familii: masa corpo-
rala medie 8728,03+124,5 comparativ cu 9929,0+148,4 gr.(p<0,001); talia
medie 70,3+4,8 comparativ cu 75,0+4,2 cm (p>0,05); perimetrul cranian
45,5+4,9 comparativ cu 46,5+4,9 cm (p>0,05). 3. Dezvoltarea neuropsi-
hica a copilului de varsta 0-12 luni este un proces de crestere si maturizare
fizicd, mintald, emotionala si sociala si nu se produce de la sine; copiii in
acest proces au nevoie de o stimulare specializatd, de invatare continud
si sprijin adecvat si permanent. 4. Rezultatele cercetarii demonstreaza, ca
indiferent daca copiii au sau nu anumite probleme de dezvoltare/invatare,
modul si etapele de dezvoltare sunt asemanatoare, toti parcurg aceleasi
etape predictive, insd caracteristicile psihofizice sunt marcate nu numai
de o anumita vérstd cronologicd, dar si de conditiile in care se realizeaza
aceastd dezvoltare.
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THE ROLE OF STRATEGIC MANAGEMENT
IN THE DEVELOPMENT OF MEDICAL INSTITUTIONS

Managers of medical institutions have to deal with many factors that are
constantly changing. Strategic planning becomes an indispensable part of the
development of the medical institution. In order to keep up with the progress
and activate prodigiously for the benefit of the society, medical institutions
have to plan efficiently the activity and correlate it with the real needs of the
institution. This study demonstrated that medical institutions have a need for
training in strategic management skills.

Introducere. Actualmente de la institutie se cer capacititi de a se adapta
rapid la schimbirile si cerinte lor mediului, in special ale consumatorului,
capacitati de a raspunde necesitatilor mereu crescande ale angajatilor si fac-
torilor de decizie. Este lesne de inteles ca in asemenea conditii organizatiile
isi vor putea atinge obiectivele doar cu ajutorul unui management modern,
dinamic, generator de avantaje competitive [2, p.4-8]. Succesul organiza-
tiei este in stricta legatura cu planificarea strategica, institutiile cu sisteme
de planificare eficiente au mai mult succes financiar. Astfel planul ajutd
la definirea obiectivelor si atributiilor, iar aceste standarde sunt utilizate
pentru evaluarea performantelor intr-un mod mai obiectiv, mai rational.
Managerii care planifica in mod eficient activitate a institutiilor anticipand
schimbarea vor avea mai mult control decat cei ce se confruntd cu schim-
barile deja produse. De asemenea activitatea medicald nu este o exceptie,
institutiile medicale fie mici sau mari, pentru a face fatd concurentei si
schimbdrii continue necesita implementarea tehnicilor de dezvoltare stra-
tegicd. Pornind de la principiile existente de planificare in domeniul sani-
tar, pentru a atinge nivelul dorit de dezvoltare orice institutie isi elaboreaza
planul strategic individual in dependenta de propria pozitie in domeniul
respectiv, a obiectivelor, posibilitatilor aparute, pregatirii personalului si
resurselor sale. Evaluarea corectd a impactului formularii strategiei asupra
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performantelor organizationale necesitd criterii de evaluare non-financiara
si anume mdsurarea efectelor comportamentului personalului in perioada
derularii acestui proces. Indiferent de succesul unor planuri strategice, cele
mai importante efecte se resimt pe plan comportamental, fira a minimiza
cresterea profitabilitatii organizatiei in termeni financiari si de piata.

Scopul lucrarii. Analiza instrumentelor planificarii strategice ale insti-
tutiilor medicale si rolul acestora in imbundtatirea managementului orga-
nizational.

Materiale si metode. Studiu descriptiv; obiectul de studiu — doua institutii
medicale, au fost chestionati 60 de angajati. Culegerea informatiilor si colec-
tarea datelor de lucru s-a realizat prin: folosirea documentelor oferite de insti-
tutiile medicale, si metoda de anchetare. Chestionarul a inclus 15 intrebéri.

Rezultate si discutii. S-a constatat, ca gradul de informare a contingentu-
lui analizat despre existenta planului strategic la nivelul institutiei este inalt.
Despre existenta acestuia cunosc 89% din contingentul chestionat. Gradul de
cunoastere a misiunii, valoriior ganizatiei constituie 90% din contingentul
anchetat. Din cei ce au raspuns afirmativ 70% au numit misiunea organiza-
tiei: asigurarea serviciilor medicale calitative; 15% — implementarea tehnici-
lor noi de investigatie; 10% — asigurarea cu cadre medicale si 5 % nu au numit
misiunea organizatiei. Desi majoritatea respondentilor au raspuns afirmativ
la intrebarea despre cunoasterea si infelegerea obiectivelor organizatiei, o
parte mica din respondenti — 30 % au enumerat corect trei obiective strate-
gice stabilite si care trebuie atinse la nivelul unitdtii in care activeaza in con-
formitate cu strategia institutionald de dezvoltare a acesteia. Doar 33% din
respondenti au raspuns ca orizontul de timp pentru care se face planificarea
strategica este 5 ani, ceea ce ne demonstreazd ca majoritatea sunt cunoscuti
cu planurile operationale. Majoritatea respondentilor din ambele institutii
apreciaza realizarea partiala a obiectivelor propuse anul trecut.

orizont de timp
Mlan ®2ani ®3ani W4ani M5ani ®W>5ani
17% 20%
5%

17%

33%
8%

Fig.1. Aprecierea cunoasterii orizontului de timp pentru care se face planificarea
strategica in institutiile analizate.
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Metodele de evaluarea atingerii obiectivelor strategice stabilite anterior au
fost enumerate de un numar mic din respondenti din ambele institutii, majo-
ritatea fiind manageri de diferit nivel. Printre dificultatile cu care se confruntd
organizatia in procesul activitatii sale sunt evidentiate sub finantarea activi-
tatii, reglementarile legislative ce apar pe parcursul anului, motivare redusa a
personalului si constituirea formala a unora dintre comisiile de lucru.

m sistemul defectuos de comunicare
internd
™ organizarea internd insuficientd

= reglementarile legislative ce apar
pe parcursul anului )
= constituirea formala a unora dintre

comisiile de lucru
Emotivarea redusa a angajatilor

® lipsa unor documente si

instrumente manageriale
= lipsa unor obiective strategice clare

lipsa unor proiecte strategice
subfinantarca activitatii

insuficien{a cunoastere a mediului
extern

Fig.2. Principalele dificultati cu care organizatia se confrunta in desfasurarea activitatii
sale.

In institutiile analizate directiile strategice de actiune sunt stabilite de
catre manager/vicemanager.

m directii de actiune
30%

20%

15%

20%

15%

10%

N

Managementul perfectionarea cresterea
eficient a personalului motivatiei
resurselor medical personalului
medicale medical

imbundtatirea accesul la
conditiilor de investigatii
muncd necesare in
activitatea

medicala

Asigurarea cu
cadre medicale

Fig.3. Principalele directii strategice de actiune de orientare spre viitor.
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Principalele directii de actiune pe viitor sunt managementul eficient al
resurselor medicale, cresterea motivatiei personalului medical, imbunatati-
rea conditiilor de muncai, ceea ce in final v-a duce la cresterea calititii ser-
viciilor medicale si satisfactiei pacientilor.

m insuficienta resurselor

1 necunoasterea mediului extern al
organizatiei

i lipsa unor metode si tehnici de
management care sa fie aplicate la
nivel organizational
comunicarea defectuoasd la nivelul
organizatiei

M lipsa unei viziuni pe termen lung

Fig.4. Elemente care ar trebui imbunatatite la nivelul unitatii din punct de vedere al

managementului strategic.

In ambele institutii principalele elemente care ar trebui imbunattite din
punct de vedere al managementului strategic la nivelul unitatilor studiate
sunt: insuficienta resurselor, lipsa unor metode si tehnici de management
care sd fie aplicate la nivel organizational, comunicarea defectuoasa la nive-
lul organizatiei.

B competente complementare
90%

10%
I 000
DA NU

Fig. 5. Pdrerile personalului analizat in importanta dezvoltarii unor competente
complementare profesiei de baza si in domeniul managementului strategic.

Persoanele din ambele institutii analizate simt necesitatea dezvoltarii
unor competente complementare profesiei de baza.
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Concluzii generale.

Planificarea strategica in domeniul medical este de o importantd
incontestabila. Aceasta fiind demonstratd prin activitatea prodigi-
oasa a institutiilor in care strategia nu doar este stabilita conform
cerintelor institutiei dar si are un nivel inalt de implementare.

Una din problemele importante aparute in procesul de implemen-
tare a planificdrii strategice este implicarea insuficientd a persona-
lului medical care nu este antrenat direct in elaborarea strategiei dar
participa activ la indeplinirea obiectivelor organizatiei.Astfel majo-
ritatea personalului medical cunosc despre existenta strategiei la
nivelul institutiei, insa nu cunosc obiectivele ce trebuie indeplinite,
indicatorii de performanta propusi.

Personalul medical subliniaza in mare parte necesitatea dezvoltarii
unor competente suplimentare in domeniul managementului orga-
nizational, ceea ce inca o data relevd importanta planificérii strate-
gice in activitatea medicala;

La capitolul elaborare a planului strategic, institutiile medicale inde-
plinesc in totalitate toate cerintele.Planul strategic fiind elaborat
conform standardelor nationale si internationale adaptate necesi-
tatilor fiecarei institutii in parte. Totusi nivelul de implementare a
acestuia este la un nivel scdzut, astfel sufera eficienta.Una din cauze
de eficientd scazutd a implementarii strategiei determinata in urma
studiului efectuat este deficienta de comunicare dintre personalul
institutiilor medicale.Astfel cunostinte despre continutul strategiei
detin mai mult managerii de diferit nivel, pe cind personalul medi-
cal nu cunosc obiectivele care urmeaza sa le indeplineascd in viitorii
5 ani. De aici si rezultd indeplinirea partiald a obiectivelor propuse
si stagnarea activitatii institufiei, strategia devenind astfel mai mult o
formalitate decat o cale spre progres.
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ANTIMICROBIAN RESISTANCE AS A STRINGENT
SOCIO-MEDICAL PROBLEM

Antimicrobial resistance is the ability of a microorganism to withstand
the action of an antimicrobial agent. Antimicrobial resistance is one of the
pressing global public health problems today. Resistant microorganisms are
responsible for serious infections, which can lead even to death. Inappropriate
use of antibiotics is one of the main causes of antimicrobial resistance deve-
lopment. In order to fight the antimicrobialresistance, a WHO program was
developed and the Central Asian and Eastern European Surveillance of Anti-
microbial Resistance (CAESAR) network was created. Republic of Moldova
also joined CAESAR and participates to ARM surveillance.

Introducere. Rezistenta antimicrobiana este capacitatea unui microor-
ganism de a rezista actiunii unui agent antimicrobian. Se deosebesc doua
tipuri de rezistentd: 1) naturala, datoratd caracteristicilor specifice a dife-
ritor microorganisme si 2) dobanditd, care reprezinta consecinta utilizarii
incorecte a preparatelor antimicrobiene sidevenind una din problemele
stringente de sanatate publica la nivel global [2, 10].

Microorganismele rezistente la antimicrobiene sunt responsabile adesea
de infectiile asociate asistentei medicale si de infectii la pacientii din afara

288



spitalelor si pot fi regasite in flora bacteriand normala la indivizi sanatosi,
la animale de companie si in mediul inconjuritor. In acelasi timp, aceste
microorganisme sunt responsabile de infectii si izolate de la animalele utili-
zate ca hrana sialte alimente.Rezistenta antimicrobiana este una din proble-
mele speciale de sandtate listate in Anexa 1 a Deciziei 2000/96/CE a Comi-
siei din 22 decembrie 1999 privind bolile transmisibile [5, 13].

Antimicrobienele sunt produse medicamentoase care omoard sau
stopeazd cresterea si dezvoltarea microorganismelor si sunt clasificate in
urmatoarele tipuri: 1) antibacteriene (numite antibiotice, active impotriva
infectiilor bacteriene), 2) antimicobacteriene (care sunt antibacteriene
active in special impotriva tuberculozei si a altor infectii cauzate de mico-
bacterii), 3) antivirale (active impotriva infectiilor virale), 4) antifungice
(active impotriva infectiilor micotice), 5) antiparazitare (active impotriva
malariei si a altor infectii datorate parazitilor) [2, 13].

Rezistenta antimicrobiana, adica rezistenta la unul sau mai multe antimi-
crobiene utilizate in tratament sau profilaxie, nu este o afectiune, ci o carac-
teristica posibild a fiecaruia dintre microorganismele responsabile de infectii.

Orice interactiune a unui microorganism cu o substantd antimicrobiana
rezulta in moartea celulei microbiene sau adaptarea acesteia la agentul in
cauzd. In asa mod are loc pierderea eficientei agentului antimicrobian, el
devenind inutil pentru utilizarea in scop terapeutic sau preventiv. Rezis-
tenta la mai multe medicamente reprezinta rezistenta unui microorganism
la mai multe medicamente antimicrobiene, astfel crescidnd probabilitatea
unui esec terapeutic [3, 4, 7].

Metode si materiale. A fost realizat un studiu secundar - review nara-
tiv. Pentru studiu au fost analizate circa 50 de surse stiintifice relevante
temei pe perioada ultimilor 10 ani.Au fost selectate 20materiale, dintre care
si rapoartele OMS cu privire la rezistenta antimicrobiana.

Rezultate si discutii. Estimdrile efectuate de Centrul European pentru
Prevenirea si Controlul Bolilor aratd ca in Uniunea Europeana infectiile cu
microorganisme rezistente sporesc cheltuielile pentru sanatate cu circa 1,5
miliarde euro pe an. Peste 380 mii de europeni contracteaza anual infec-
tii cu microorganisme rezistente la antimicrobiene, iar 25 mii de persoane
decedeaza anual din cauza epuizarii resurselor terapeutice [3, 15].

Cele mai importante bacterii rezistente la agenti antimicrobieni, impli-
cate in diferite patologii grave precum septiciemiile, pneumoniile, infectii
ale tractului urinar si infectii sexual transmisibile, sunt:

o Staphylococcus aureus — rezistenta la meticilind (MRSA),
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o Escherichia coli - producatoare de betalactamaze cu spectru extins
(BLSE),

o Enterococcus spp — rezistent la vancomicind (VRE),

o Kilebsiella pneumoniae — producdtoare decarbapenemaze (CPE),

o Pseudomonas aeruginosa — rezistenta la maimulte antibiotice,

o Clostridium difficile — rezistenta la fluorochinolone [1, 3,6].

Principalele mecanisme de rezistenta dobandite la antimicrobiene sunt:

1) diminuarea cantitatii de antibiotic care atinge tinta, din motivul dimi-
nudrii permiabilitatii sau din cauza aparitiei sistemelor de eflux, 2) modi-
ficarea tintei antibioticului si 3) inactivarea enzimaticd a antibioticului. De
asemenea, dobéndirea rezistentei bacteriene la antibiotice se poate realiza
prin mutatii la nivelul ADN propriu si achizitionare de gene straine (conju-
gare, transformare, transductie) [3, 10].

Doi factori majori determina rezistenta la antimicrobiene:

1) utilizarea antibioticelor, care exercitd o presiune ecologica asupra
microorganismelor si contribuie la aparitia si selectia microorganis-
melor rezistente la antimicrobiene in populatii;

2) raspandirea si transmiterea incrucisatd a microorganismelor rezis-
tente la antimicrobiene intre oameni, intre animale si intre oameni si
animale si mediu [13].

Utilizarea inadecvata a antibioticelor rezulta din actiuni, precum:

 prescrierea inutila a antibioticelor;

« administrarea prelungita a antibioticelor;

 spectrul prea ingust sau prea larg al terapiei cu antibiotice;

o doza administrata de antibiotic necorespunzdtoare, prea mica sau
prea mare in comparatie cu cea indicatd pentru pacient;

o durata tratamentului cu antibiotic prea lungd (luni) sau prea scurta
(1-2 zile);

« neajustarea tratamentului cu antibiotic cu rezultatele antibiogramei;

« neindicarea antibiogramei si indicarea tratamentului empiric cu
antimicrobiene [3].

Prin urmare, cele doua ci principale de administrare, control si preve-

nire a rezistentei antimicrobiene sunt:

1) utilizarea prudentd a antibioticelor (doar la necesitate si argumen-
tat, in doza corectd, la intervale de dozare corecte si pentru o duratd
corectd);

2) precautiile privind controlul transmiterii incrucisate a microorga-
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nismelor rezistente la antimicrobiene (controlul infectiei), inclusiv
igiena mainilor, depistarea, izolarea, etc. [13].

in scopul combaterii a rezistentei bacteriilor la antibiotice, a fost elabo-
rat programul OMS, care constd in urmatorii pasi:

o Utilizarea prudenta a antibioticelor (evitarea utilizdrii antibioticu-
lui cand beneficiul este minimal, utilizarea antibioticelor cu spectru
ingust, respectarea posologiei)

o Accent pe prevenirea infectiilor (vaccinari, masuri de control al
infectiilor, ameliorarea conditiilor sanitaro-igienice)

o Monitorizarea rezistentei bacteriilor la antibiotice

o Cercetari pentru obtinerea de antibiotice noi [20].

Dupa adoptarea Planului strategic de actiune european privind rezis-
tenta la antibiotice (2011-2020) de catre toate cele 53 de state membre ale
Regiunii Europene OMS, Oficiul Regional OMS pentru Europa, Insti-
tutul National pentru Sandtate Publica si Mediu al Olandei si Societatea
Europeana de Microbiologie clinica si boli infectioase, au stabilit in 2012
Reteaua de Supraveghere a Rezistentei Antimicrobiene din Asia Centrald
si Europade Est (CAESAR) pentru a ajuta tarile din afara UE la crearea sau
consolidarea supravegherii rezistentei antimicrobiene (RAM) nationale.
Dupa infiintarea CAESAR, au fost intreprinse o serie de activitati de eva-
luare a tarilor pentru capacitatea statelor membre de a aborda obiectivele
identificate in planul de actiune european, cu un accent special pe supra-
veghere. S-au depus multe eforturi in consolidarea laboratoarelor nationale
de referinta in RAM, pregatirea acestora pentru rolul lor de a consolida si
mentine retelele de laborator nationale, de a asigura calitatea muncii lor,
de a furniza servicii de testare de referinta si de a colecta date in scopuri
de supraveghere. Prin aceste eforturi, s-au facut multe imbunatétiri si mai
multe tari se pregatesc sa colecteze date de supraveghere pentru a elucida
situatia lor la nivel national, precum si pentru a-si impaértdsi cunostintele la
nivel international. In prezent, in reteaua CAESAR se afli Kosovosi 19 tari
membre: Albania, Armenia, Azerbaidjan, Belarus, Bosnia si Hertegovina,
Georgia, Kazahstan, Kargazstan, Muntenegru, Republica Moldova, Fede-
ratia Rusa, Serbia, Elvetia, Tadjikistan, Fosta Republica Iugoslava a Mace-
doniei, Turcia, Turkmenistan, Ucraina si Uzbekistan. In anul 2018In Repu-
blica Moldova a fost creat laboratorul de referinta in supravegherea RAM,
care a participat la controlul calitatii CAESAR si livreaza date privind RAM
la nivel de tara [16, 17, 18, 19].
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Concluzii. 1. Rezistenta antimicrobiana este capacitatea unui microor-
ganism de a rezista actiunii unui agent antimicrobian. Microorganismele
rezistente la antimicrobiene sunt responsabile adesea de infectiile grave
hematologice, respiratorii, urinare si sexual transmisibile, de asemenea de
infectii asociate asistentei medicale. Tratarea acestor infectii deseori duce la
un esec terapeutic, astfel crescand rata morbiditatii si letalitatii si devenind
o problema la nivel global.

2. Pastrarea eficientei antibioticelor este responsabilitatea cadrelor
medicale, pacientilor si fieciruia dintre noi. Utilizarea responsabila a anti-
bioticelor poate impiedica dezvoltarea microorganismelor rezistente la
agenti antimicrobienisi poate pastra eficienta lor pentru generatiile viitoare.
Este importanta cunoasterea modului de utilizarea antibioticelor. La fel de
important este ca pana la initierea terapiei empirice cu antibiotice sa fie
recoltate probe microbiologice, urmate de monitorizarea rezultatelor inves-
tigatiilor si ajustarea tratamentului cu antibiotic in baza antibiogramei.

3. Republica Moldova este parte componenta a Retelei de Supraveghere
a Rezistentei Antimicrobiene din Asia Centrala si Europa de Est (CAE-
SAR), participand astfel la supravegherea si reducerea rezistentei antimi-
crobiene.
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HEALTH PROMOTION - AN IMPORTANT CRITERION
FOR MEASURING THE QUALITY OF LIFE

In this article are defined some notions of quality of life towards health.
The council of life quality is au indicator of health in population, and in gover-
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nments, and it applies the realization of some favorable wags of life, has whole

developments which include: “happiness - salve spacious”, “social adaptation
and, satisfaction of life”.

Actualitatea temei. Calitatea vietii este un indicator a sandtatii, atat pen-
tru populatie, cat si pentru guverne si se impune realizarea de moduri de
viatd favorabile sanatatii. Toti autorii care descriu istoricul temei — ,,calitétii
vietii” se refera la un discurs a lui Lundon Johnson din 1964 in care afirma:
»Nu ne putem atinge obiectivele referindu-ne doar la nivelul contului ban-
car. Trebuie de asemenea evaluata calitatea vietii pe care o cautd poporul
nostru”. Tot in SUA sociologii au fost cei ce au introdus termenul de ,,feri-
cire — mulfumire” ("happines”), stare de bine psihologic (,,psychological
well - beind”), ,,satisfactie de via{d” (satisfaction of life”), ,adaptarea sociald”
(»social adjustment”) si in sfarsit ,,calitate a vietii” (,,quality of life”. Acest
din urmd termen apare in 1969 lansat de catre Brandbum si echipa sa de la
NOROC (National Opinion Research Center) [1]. In 1976 Campbell se inte-
resa de calitatea vietii colective si de moravurile concetatenilor americani.
Urmeaza apoi aportul psihologilor care incearca sd coreleze calitatea vietii
cu satisfactia nevoilor, cu stérile afective, atitudinile si evaluarile cognitive.

In ceea ce priveste medicina, desi se citeazi studiile lui Karnofski (1948)
in directia evaluarii starii de performanté (si bine subiectiv) la cancerosi
precum si elabordrile in aceeasi directie a lui Katz (1963), se pare ca doar in
1966 Elkinton utilizeazd pentru prima datd termenul de ,calitate a vietii”
intr-o publicatie medicald. Contributii la circumscrierea calitatii vietii au
avut asa dupa cum s-a mentionat deja sociologii, psihologii, politicienii,
filosofii, medicii si chiar companiile de asigurare ale sanatitii. Cele rela-
tate din aga numeroase directii, sugestiile de conceptualizare au furnizat
perspective multiple care au incercat - si incearca incd - sd se integreze
intr-o viziune unitard. Desi, ,,pluridimensionalitatea” conceptului nu poate
fi evitatd.

Scopul studiului constd in evaluarea calitafii vietii prin promovarea
sanatatii [2]. Una dintre ideile ce au incercat sa ordoneze acest domeniu a
fost polarizarea intre aspectul subiectiv si cel obiectiv al calitatii vietii. Per-
spectiva subiectiva are in vedere in primul rand ceea ce s-a numit starea de
»bine subiectiv” (well being’, ,,bien-etre”), domeniu care a fost unul dintre
primele studiate sistematic, mai ales in perspectiva evolutiei cazurilor sub
terapia medicamentoasa. Apoi starea de fericire - multumire (happieness”,
le bonheur”) concept greu definibil, cu multe aspecte subiective ale concep-
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tului global de calitate a vietii, corelate unor diverse incidente ale trairilor
desfasurate pe variate perioade de timp) [3].

In cadrul polarizdrii mentionate au fost evidentiate pe de altd parte
aspectele ,,obiective” a calitdtii vietii. Cel mai simplu este sa se inventarieze
conditiile fizice de existenta: standardul locuintei proprii, nivelul de con-
fort in aceasta locuinta, castigul banesc de care individul dispune, asigu-
rarea sa cu hrana si alte facilitati ale civilizatiei. Apoi posibilitétile sale de
comunicare cu altii prin deplasare: facilitatile existente in comunicarea si
deplasarea la distanta, in asigurarea contactului cu altii. Aceste probleme
pot fi grevate deja de probleme medicale generale (tulburdri motorii, de
exprimare verbald, vizuala, emotive) sau de tulburdri psihice (dificultati de
deplasare ale unui agrafobic cu atacuri de panicd, de deplasare si comuni-
care ale unui depresiv sau schizofren). Atunci cand apreciem calitatea vietii
avem in vedere starea interepisodica, eventual difectuala a pacientului. La
fel un aspect in mare masura ,obiectiv” este functionarea subiectului in
roluri sociale).

De exemplu faptul de a fi performant intr-o activitate socialmente stan-
dardizata, sau de a fi capabil de o buna administrare a propriei gospodarii.
Aceste performante depind de o serie de capacitati si abilitati bio — psiholo-
gice. Polarizarea de mai sus intre aspecte subiective si obiective ale calitatii
vietii este partial reala, partial artificiala. Cu atat mai mult cu cat exista si
o serie de aspecte ce pot fi astfel plasate doar dupd o interpretare nuantata.

De exemplu, faptul de a avea relatii intime, afectate comportamentale si
chiar sexuale; sau chiar faptul de a reusi o buna integrare in grupul fami-
lial, in alte microgrupuri sociale, de prieteni, de apartenenta politica sau
religioasa. In acest aspect, felul in care un subiect anume se deschide spre
spiritualitate, se impartaseste din acestea, participa la viata culturala sau
religioasd, se simte implinit prin aceste actiuni si trairi, faptul de a fi even-
tual creator, sentimentul de a se implini cu rost si responsabilitate intru
binele altora. Dificultétile acestei distinctii {in si de probleme metodologice
ale masurarii (evaluarii), dat fiind ca starile afectate si distorsiunile cogni-
tive conduc la evaluari variate ale aceleasi situatii obiective.

Problema calitatii vietii (C.V.), conduce spre domenii greu controlabile
din punct de vedere al cuantificarii. Ceea ce nu insemna ca, cel putin par-
tial, ea nu poate fi supusa unei conceptualizari si modelari, tocmai spre a
modifica optica strict medical-clinica.

Avand constiinta faptului cd ansamblul acestor aspecte existentiale sunt
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corelate particularitatilor unei socio-culturi date si ca se cer filtrate prin
speciﬁcarea unica, a unei personalitégi constiente, sd urmarim cateva tenta-
tive de sistematizare a problemei.

Rezultate evidentiazd faptul cd calitatea vietii in medicina in general - se
realizeazd in cele din urma printr-un proces subiectiv de trdire si evaluare,
care tine seamd de valorile universului cultural in care subiectul traieste
si care sunt incorporate de aceasta intr-o maniera proprie. Dar in acelasi
timp se evidentiaza faptul cd calitatea vietii e corelata cu libertatea si vointa
subiectului. Precum si de o serie de factori corelati comunicérii, interrela-
tiei si integrarii subiectului in raport cu alte persoane si societatea din care
face parte, inclusiv performantele sale in rolurile sociale.

Luand in consideratie la moment polarizarea subiectiv - obiectiv in cir-
cumscrierea si evaluarea calitdtii vietii a unei persoane date, mentiondm ca
sistematizdrile si conceptualizdrile teoretice din ultimii ani tind s sublini-
eze trei componente esentiale ale calitaii vietii si anume (dupa Katschnig).

1. Starea de ,bine” subiectiv (,well being”), ,bien etre”), in diverse
interpretari, de la starea afectiva de moment la satisfactia de durata
in raport cu desfasurarea existentei sale.

2. Functionarea in roluri sociale si ansamblul problematic corelat rela-
tiilor interpersonal - sociale, abordat din diverse incidente, perspec-
tive, focalizari.

3. Factorii ambientali (contextuali) predominant materiali (venit,
hrand, locuinta, cildura, etc.) corelati cu caracteristicile nisei ecolo-
gice umane in care subiectul traieste. Acestia se refera si la facilitatile
sociale (de deplasare, comunicare), la sansele de educare si informa-
tiei, la accesul, la serviciile de sandtate si asistentd sociala, la moda-
litatea in care e realizatd securitatea persoanei in afara locuintei, la
relatiile cu vecinii, etc.

Cele relatarea confirma, ca toti factorii ambientali si cei ce {in de func-
tionarea sociald se reflectd in cele din urma in trdirile subiective ale indivi-
dului. Ins3, ele se cer comentati distinct, impreund cu interactiunile posi-
bile si reale dintre caracteristicile personale, genetic - tipologice asa cum
se manifesta ele la un moment dat si ofertele sau sansele ambientale, fizice,
economice, socio-culturale si de relationare interpersonala. Atentie acor-
data calitatii vietii pentru fostii bolnavi somatici (cu sechele sau diferite
— dezabilitdti minime sau mai importante) largeste considerabil perspec-
tiva in gandirea tradifional medicala. Dupa ce acest orizont a fost deschis,
cercetitorii au formulat si testat diverse scale de evaluare a calitétii vietii,
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gandindu-se dupa aspecte empirice la inceput; dar faicand mereu efortul sa
sistematizeze §i sa conceptualizeze acest domeniu. Autorii ce au abordat si
studiat problema calitatii vietii la pacienti au folosit la un anumit moment
teoria lui Maslow a ,nevoilor umane bazale” ierarhizate pe mai multe
nivele, si care, intr-o maniera simplistd ar putea fi prezentatd astfel: (dupa
Mc. Kenna).
o Auto-realizarea:
- nevoia de a realiza propriul potential
o Stima
- nevoia de a fi respectat de altii (ce se coreleaza cu stima de sine).
o Aspectul social
- nevoia de suport din partea ambiantei sociale
o Siguranta
- securitatea la domiciliu i in lume
« Aspecte psiho - fiziologice
- nevoia de alimentatie, adapost.

Invocarea conceptiei lui Maslow a fost doar un ghid aproximativ in stu-
dierea (C.V.) calitatii vietii, dezbaterile care au survenit pe parcurs relevand
o serie de aspecte a acestei probleme.

In concluzie din cele deja mentionate relevim cateva perspective doc-
trinare care au stat si stau la baza sistematizarii si conceptualizarii ,calita-
tii vietii’, reamintim dintre acestea: 1) conceptia lui Maslow privitoare la
»hevoile” umane bazale; 2) diferentierea dintre aspecte: subiective si obiec-
tive ale calitatii vietii; 3) iferentierea dintre domenii: a. satisfactie si impli-
nire subiectiva; b. nivelul de competenta in rolurile sociale in integrarea
sociala (ce se bazeaza pe diverse abilitdti specific umane péstrate si dezvol-
tate); c. factori ambientali contextuali, fizici, umani, valorici; 4) corelarea in
perspectiva dinamica care studiazd interrelatii dintre factorii deja amintiti,
precum si modificarea acestora in perspectiva programelor de reabilitare
tintite, a terapiei si a ciclurilor vietii.
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LONGEVIVE PERSONS - MEDICAL AND SOCIAL VISIONS
AND CONSEQUENCES

Today, older adults are living longer than ever before, and growing in
number. Over the past 80 years, the number of old people in Republic of Mol-
dova has grown from 146 000 in 1930 to 499 900 in 2010. By the year 2030,
the older adult population will represent 20 % of the total Republic of Mol-
dova population. With these increases in life expectancy come decreases in
mortality from heart disease and cancer, the leading causes of death among
elders. However, there continues to be room for improvements.

Introducere. In ultimii ani societatea a inceput sa manifeste un interes
deosebit pentru populatia in virsta, céd aceasta laturd a populatiei are o ten-
dintd de crestere progresiva. Conform prognozelor ONU, speranta de viatd
la nastere pe glob este in continua crestere: de la 47 de ani in 1950-1955 la
65de ani in 2000-2005,fiind preconizata sd ajunga la 75 de ani in 2045-2050.
Acest proces influenteaza si asupra structurii morbiditétii si mortalitatii
populatiei, componentei familiilor, conditiilor de viata. Numarul persoa-
nelor varstnice creste in lume anual cu 2%, cu mult mai repede decat sporul
natural al populatiei. Studiile demografice din ultimii ani constatad cresteri
esentiale in structura demograficd a populatiei. Acest fenomen se datoreaza
modificarilor inregistrate de evolutia principalilor indicatori ai miscarii
naturale a populatiei - natalitatea si mortalitatea — caracterizati printr-o
tendintd de scadere a natalitatii si fertilitatii, pe de o parte, si prin sciderea
mortalitatii generale, pe de alta parte, fenomen cunoscut sub denumirea de
~tranzitie demografica”. O imbatranire demografica este un proces istoric,
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ireversibil, care afecteaza intreaga populatie atat prin conditionarile sale,
cat si prin multiplele sale consecinte. Imbitranirea populatiei reprezinta un
fenomen global, legat in mod direct de aspectele cotidiene ale vietii umane
si vizeazd problemele de care depinde prosperarea economica: investitiile
si cheltuielile, piata fortelor de munca, pensiile, impozitarea si transferul
proprietatii altei generatii.

Cresterea rapida a numadrului populatiei va necesita reglementari eco-
nomice si sociale de perspectiva in majoritatea tarilor dezvoltate.

Metodele de cercetare: Istoricd — studierea, compararea si intelegerea
proceselor sanatatii populatiei. si dezvoltarea sistemului de sanétate publica
in Republica Moldova in diferite etape. Statisticd — a permis determinarea
si aprecierea obiectivd a strdii de sandtate persoanelor longevive. Matema-
ticd — calcule matematice specifice pe parcursul cercetérii. Demograficd —
obtinerea, analiza si sinteza informatiilor privind evenimentele, fenome-
nele demografive privind populatia, surprinse in structura si dinamica lor.
Sociologicd — acestd metoda a constat in utilizarea anchetei si interviului.
Ea a permis studierea opiniei populatiei si a medicilor de familie cu privire
la reforma serviciilor primare de asistentd medicala. Interviul standard -
metoda prin care s-a obtinut culegerea de informatii de tip populational.

Volumul cercetarii a inclus:

Fise de ambulator - 140 in perioada 2014-2017.

Certificate de deces — 100 in perioada2014-2017.

Anchete pentru sondajul de opinii - 371.

Analele Centrului National de “Management in Sdnatate” 2015, 2016,
2017.

Registrele din institutiile de protectie sociala.

Rezultatele studiului: Imbitranirea populatiei reprezintd un fenomen
global, legat in mod direct de aspectele cotidiene ale vietii umane si vizeaza
problemele de care depinde prosperarea economica: investigatiile si cheltu-
ielile, piata fortei de munca, pensiile, impozitarea si transferul proprietatii
altei generatii) [1]. Numadrul persoanelor varstnice creste in lume anual cu
2,0% cu mult mai repede decat sporul natural al populatiei. Aceasta dina-
micd se va inregistra inca cel putin 25 de ani.In prezent fiecare al zecelea
locuitor al tarii este mai in véarsta de 60 ani, iar in 2050 din categoria de vér-
sta respectiva va face parte fiecare al cincilea locuitor. Rapiditatea acestor
procese variaza de la o tard la lata si depinde intr-o mare masura de nivelul
dezvoltarii economice a tarii. Structura pe varste a populatiei din diferite
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tari se prezinta foarte divers, in tarile avansate economic, intalnindu-se o
proportie de peste 17% a persoanelor vérstnice, comparativ cu numai 7%
in curs de dezvoltare. In regiunile mai putin dezvoltate ale lumii, previziu-
nile globale fiind de 21% in 2050 reprezentand circa 2 miliarde de varstnici
raportat la populatia evaluatd globului.

Intr-o largd perspectivd, evoluia demograficdi mondiald va avea ten-
dinta dominantd imbatranirea populatiei, acest aspect fiind evidentiabil
prin cresterea véarstei mediane a populatiei mondiale de la 21,6 ani in 1970,
la 26,5 ani in anul 2000, fiind evaluata la 31,2 ani in anul 2025) [2]. Europa
este ,,cel mai batran continent”, varsta mediana a populatiei fiind de circa
1,3 -1,4 ori mai mare decat cea a populatiei globului, fiind evaluatd pentru
anul 2025 la aproximativ 40 de ani. In Europa imbdtranirea demografica
se demonstreaza atét cresterii populatiei varstnice cat si declinului popula-
tiei tinere, cresterea populatiei varstnice jucand insa pe termen lung rolul
dominant in procesul de imbatranire [3].

In Republica Moldova raioanele cu o pondere mai mirita a populatiei
varstnice in anul 2017 se includ urmétoarele raioane: Donduseni - 24.2%,
Briceni - 23.0%, Edinet - 22,5%.

Pot fi conturate unele perspective demografice in Republica Moldova. In
prezent numarul populatiei stabile a republicii Moldova constituite 3563,6
mii persoane, din care 1476,6 mii(41.4%) — populatia urband si 2087.0 mii
(58.6%) — populatia rurald.Dupa sexe: 48% -barbati ,52%- femei. Tot din
aceasta sursa aflim ca longevitatea medie a populatiei este de 68.8 ani ,
reprezentind 65,0 ani pentru barbati si 72,6 ani pentru femei) [4,5].

Un segment important al studiului o constituie dimensiunile demogra-
fice a persoanelor de varsta 80 ani si peste in Republica Moldova. Ponderea
dimensiunii de varstda 80 ani si peste in Republica Moldova in dinamica
s-au inregistrat astfel: in 2017 ponderea de varsta 80 ani si peste totald a
constituit -1,7%, barbati -1.1% si femei -2.2%, in comparatie cu 2017, pon-
derea totala a constituit -2.0%, barbati -1,3% si femei -2,6%. Deci din rezul-
tatele obtinute se poate de concluzionat, cd ponderea persoanelor de varsta
80 ani si peste este in crestere: totalul persoanelor de 80 ani si peste s-a
marit de 1,2 ori, barbati cu 1,2 ori si femei de 1,2 ori [6].

Consecintele sociale. Acestea decurg din pierderea autonomiei persoa-
rea unei incapacitafi functionale, ceea ce necesita servicii sociale adecvate:
1. Inexistenta in comunitate a unor servicii medico-sociale in sistemul de
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sanatate din Roménia, genereaza o serie de disfunctii care ar putea fi evitate
prin organizarea unei retele comunitare de ingrijiri la domiciliu a vérstni-
cilor, precum si organizarea unor echipe multidisciplinare, care ar permite
evaluarea prealabild a nevoilor in servicii medicale a persoanelor depen-
dente de varsta a III-a si orientarea acestora cétre acele servicii care sa le
satisfacd nevoile. 2. Spitalele sunt puse adesea in situatia de a gazdui cazuri
care sunt de fapt cazuri pur sociale, dar pentru care nu exista sprijin fin par-
tea familiei sau a comunitatii, si care ocupd, mai mult sau mai putin, patu-
rile solicitate frecvent de urgente medicale, nemaipunand in discutie chel-
tuielile suplimentare suportate de spital prin internarea acestei categorii de
persoane. 2. Imbdtranirea populatiei creste cererea de asistenta geriatrica,
gerontologica si de alte specialitati, cerute in domeniu. 3. Pentru sustinerea
financiard, medicald, sociald este necesar un cadru legislativ adaptat nevo-
ilor varstnicului si ocrotirii acestuia, cu stimularea raimanerii varstnicului
in propria locuintd, incurajarea si stimularea familiilor pentru a-si ingriji
varstnicii in propria familie. 4. Gésirea de resurse pentru adaptarea locuin-
telor persoanelor de vérsta a III-a la gradul si titlul de dependentd instalat.

Concluzii. 1. In urmitorii 25 de ani, se estimeazi c4, populatia varstnica
va creste cu 88%, in comparatie cu cresterea cu doar 45% a populatiei in
varstd de munca, ceea ce va crea mari probleme sociale — economice si de
sandtate in randul familiei si societatii.

2. Rezultatele studiului demonstreaza ca pe parcursul ultimilor decenii
in Republica Moldova se observa o schimbare vadita a structurii de varsta a
populatiei cu cresterea ponderii persoanelor varstnice pe fundalul scaderii
natalitatii si a fertilitétii.

3. Efectele procesului de imbatréanire asupra desfasurarii vietii econo-
mice si sociale, cat si asupra evolutiilor demografice viitoare vor apare in
timp, determinand perturbatii la nivelul populatiei scolare, populatiei fer-
tile si populatiei in varstd de munca .

4. Actualul studiu este un semnal de alarma atat pentru organele de pro-
tectie sociala, cat si Institutiile Medico-Sanitare Publice, care monitorizeaza
starea de sdnatate a populatiei de varsta 80 ani si peste, in scopul diminuarii
situatiilor cu impact negativ asupra sanatatii cu garantarea unui standard
de viatd decent.
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PRIORITIES OF HEALTH SYSTEMS:
ADVANTAGES AND DISADVANTAGES

An important role in the life of contemporary societies is played by the
Health System, which constitutes a set of elements and relationships that
determine the health status of individuals and populations. The health system
is made up of elements in interaction belonging to the political, social, econo-
mic, cultural system existing in a country at a given time. Depending on the
different types of relationships that occur between the third party payer, pro-
vider and consumer (patient), seven types of health systems can be described.

Sistemul de sandtate este ansamblul functional al elementelor si relatiilor
care determind starea de sdnatate a indivizilor si populatiilor, fiind alcatuit
din elemente aflate in interactiune apartiniand sistemului politic, social si
economic, precum si ale sistemului cultural, sisteme existente intr-o tara
la un moment dat [1]. Sdndtatea, conform Organizatiei Mondiale a Sana-
tatii, se defineste ca fiind “bunastarea completa fizica, psihicd si sociala, si
nu doar absenta bolii sau a handicapului’, definitie ce surprinde caracterul
pozitiv si partial subiectiv al conceptului de sanatate, iar boala este privita

v

ca “o stare nedorita, morbida”. Sistemul de servicii de sdndtate este ansam-
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blul structurilor organizate care furnizeaza bunuri si servicii catre indivizi
si populatie in vederea ameliordrii sau a mentinerii starii de sanatate, iar sis-
temul de ingrijiri de sandtate este ansamblul de resurse (umane, materiale,
financiare, informationale, temporale) structurate si utilizate in modalitati
variabile pentru a produce ingrijiri de sandtate® care au ca scop imbunatati-
rea sau mentinerea starii de sdndatate a indivizilor [2]. Istoria recentd arata
cd intreaga lume se afla la ora actuala in cautarea unui sistem de ingrijiri de
sanatate cat mai bun, adica mai putin costisitor si mai benefic pentru sina-
tatea cetdteanului. Un exemplu notoriu este cresterea masiva a cheltuielilor
pentru sanatate in SUA (de la cca 5% in 1950 la peste 16% in anul 2000),
fara ca starea de sdnatate a populatiei sd se imbundtateascd in aceleasi rit-
muri). In consecinta, este absolut firesc ca politicienii, economistii, juristii
si planificatorii de sanétate din SUA s vorbeasca despre acest nou sistem de
sanatate si s gandeasca |, sau cel putin la reformarea celui existent.

Un sistem sanitar poate fi analizat si caracterizat t{inand cont de doua
aspecte importante: fluxul financiar si organizarea sa. Din punctul de vedere
al fluxului financiar, indiferent de tipul sistemului sanitar, exista trei mari
actori: tertul platitor, furnizorul si consumatorul sau pacientul. In functie
de diferitele tipuri de relatii care se realizeaza intre acestia, se pot descrie
mai multe tipuri de sisteme sanitare. O analiza facuta de OECD*' a identifi-
cat 7 asemenea modele care vor f1 descrise in continuare (OECD, 1992 [3].

Modelul cu plata voluntara - “din buzunar”. Cea mai simpla forma
a pietei sanitare private, fara asigurdri, cu plata directd, din buzunar, pe
baza tranzactiilor directe intre consumatorii si furnizorii de servicii medi-
cale. Plata serviciilor depinde de capacitatea de platd. Atunci cand venitu-
rile sunt insuficiente sau cdnd cheltuielile sanitare sunt neasteptat de mari,
modelul nu asigurd un acces adecvat si echitabil la asistenta medicala. De
asemenea, eficienta micro - si macroeconomici este dubitabild. Chiar daca
consumatorii au libertate de alegere deplind, suveranitatea pacientului
este discutabild datoritd existenfei unei puternice asimetrii informationale
intre pacienti si medici, ca si datorita monopolului detinut de furnizorii
medicali. Acest model este satisfacator doar pentru interventii minore sau
de rutind [4]. Acest model este considerat superior platii directe, pacien-
tii putandu-se asigura impotriva unor cheltuieli medicale neasteptate prin
intermediul primelor platite. Totusi, costurile administrative dintr-un

2 Se concretizeazd prin activitdtile medico-sanitare care au ca scop ameliorarea sau men-
tinerea stdrii de sdandtate a indivizilor, si diminuarea incapacitétii datorate bolilor.
21 Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica.

303



asemenea sistem adaugd cca 10% la costurile primelor medicale actuale.
De asemenea, sunt descrise alte doud dezavantaje. Mai intai, atunci cand
consumatorul este protejat de aceste asigurari, apare fenomenul de hazard
moral: nu existd stimulente pentru reducerea cererii, care poate fi indusa
chiar de catre furnizori (medici). Al doilea dezavantaj major consta in apa-
ritia inechitatii sistematice, accesul la asigurari si deci la asistenta medicald
va fi in relatie cu capacitatea de plata. Este modelul “conventional” pentru
SUA, dar rar pentru Europa. Modelul este utilizat preponderent pentru alte
sectoare decat cel medical (asiguréri de viata, de bunuri etc.). Se intalneste
pe piata privatd din Anglia si Olanda [5].

Modelul de asigurare obligatorie cu rambursarea pacientilor. Proble-
mele legate de echitate si selectia riscurilor intalnite in modelul anterior pot
fi diminuate prin introducerea obligativitatii asigurarilor in functie de veni-
turi (o cota procentuala din venitul individual), fapt ce duce la fenomenul
“solidaritatii”, cei bogati cotizdnd si pentru cei cu venituri mai reduse. Acest
model are aceleasi mari principii intalnite anterior: plata directa (per act) a
medicilor de cétre pacienti; prime obligatorii in functie de venituri; fonduri
finantatoare care nu sunt in competitie; nu existd conexiuni intre furnizori
sau finantatori; rambursarea cheltuielilor ficute de pacienti in concordanta
cu cele prevazute in schema de asigurare; poate, de asemenea, exista impar-
tirea costurilor intre pacient si asigurator (coplati) [6]. Prin acest model
se poate obfine o anume echitate in accesul la serviciile sanitare si plata
lor, continua sa persiste unele din problemele intilnite la modelul privat
echivalent: hazardul moral, cererea indusd de oferta si tendinta spre cos-
turi administrative mari. Din nou, hazardul moral poate fi contrabalansat
prin introducerea coplatilor. Elemente din acest tip de model se intalnesc
in Belgia si Franta indusa de ofertd si tendinta spre costuri administrative
mari. Din nou, hazardul moral poate fi contrabalansat prin introducerea
coplatilor. Elemente din acest tip de model se intalnesc in Belgia si Franta.

Modelul de asigurare voluntara contractuala. Acest model arata ast-
fel: servicii furnizate liber pacientilor asigurati; competitie intre companiile
de asigurare; prime de asigurare fixe, comunitare de obicei; plata per act
sau capitatie prin intermediul tertului platitor; competitie intre furnizori
(linia punctatd) este dirijata de asiguratori, si nu de pacientii individuali.
Acest model a fost sau este intalnit in diferite variante: asiguratorul poate
fi controlat de consumatori (precum era situatia in Europa anilor *20-40),
de doctori sau alti furnizori, de organizatii private independente atat ale
furnizorilor, cét si ale consumatorilor [7].
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in Europa aceste modele au fost abandonate, deoarece se adresau in
principal celor ce lucrau, ldsand neacoperitd o parte importantd a popula-
tiei. De asemenea, erau nepopulare pentru doctori, datoritd puterii financi-
are locale care ingrddea sensibil veniturile medicilor, fiind inlocuite de fon-
durile de asigurare obligatorie cu remunerarea medicilor per act, cu tarife
negociate central.

Modelul public contractual. Acest model se regaseste in schemele de
asigurdri obligatorii europene si are la baza: servicii furnizate consumatori-
lor eligibili in mod liber; contributii obligatorii legate de venituri; plata per
act sau capitatie prin intermediul fondurilor de asigurare catre furnizorii
independenti. Si acest model poate avea mai multe variante. Principalele
caracteristici ale acestui model sunt: terful platitor este un organism public,
care are relatii contractuale cu furnizorii; altfel spus, existd o separare intre
finantatori si platitori; frecvent, metoda de platd este dependentd de can-
titatea si calitatea muncii prestate. Este comun pentru furnizorii europeni
aflati in acest tip de sistem sd fie liberi sa faca contracte cu orice fond de
asigurdri, pe baza principiului libertatii de alegere. Este modelul dominant
pentru asistenta primara in Germania, Irlanda, Anglia si pentru spitalele
din Germania, Belgia, Olanda, Anglia. E utilizat partial si in asistenta pri-
mara in Franta si Belgia [8].

Modelul de asigurare voluntara cu integrare intre furnizor si asigu-
rator. La inceputul dezvoltarii pietei medicale private europene, unele gru-
puri de asiguratori au considerat mai util sa angajeze medici cu salariu si sa
fie si proprietarii facilitdtilor medicale, mai ales pentru asistenta primara.
Caracteristicile acestui model sunt: servicii furnizate liber pacientilor;
competitie intre asigurdtori; prime voluntare fixe; integrare verticald intre
asigurdtori si furnizori, cu plata prin salarii si bugete prospective; libertatea
de alegere a medicului de catre pacienti este limitata de alegerea compa-
niei de asigurare. Astfel, acest model prezerva libertatea alegerii companiei
de asigurare, dar restrang escala furnizorilor. Are un bun potential pentru
eficientd micro - si macroeconomica, prin: stimulentele competitiei; mana-
gementul furnizérii serviciilor medicale (prin “filtrele” asistentei primare si
contractele la angajare); economii administrative prin integrare verticala.
Este tipul utilizat in SUA, in HMO (organizatii integrate de furnizare a ser-
viciilor de sanatate), fiind putin utilizat in Europa.

Modelul de asigurare obligatorie cu integrare intre furnizare si asi-
gurare (modelul public integrat). Varianta publica a modelului anterior
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a fost larg adaptata in sistemele obligatorii. Caracteristicile acestui model:
servicii furnizate liber pacientilor; terti platitori organizati de organisme
finantatoare publice, de obicei, autoritatile publice centrale sau locale;
finantare prin contributii legate de venituri, obligatorii, deseori via impo-
zite generale; plata medicilor se face de obicei prin salarii si bugete prospec-
tive. Se poate aprecia in acest context ca modelul din Republica Moldova
al sistemului de asigurdri de sdnatate se apropie cel mai mult de ceea ce am
descris sub denumirea de model public integrat, cu avantajele si dezavanta-
jele mentionate anterior.

In mod traditional, in functie de sursele de finantare, au fost descrise
trei tipuri de sisteme de sinatate:

1. Sistemul national de sianatate numit si model Beveridge, de aseme-
nea, dupd numele celui ce l-a introdus in Anglia dupa cel de-al doilea raz-
boi mondial - finantat prin impozite. Sistemul national de sanatate (NHS)
a fost introdus in Marea Britanie in 1942 (preluat de la Suedia, care l-a
introdus in 1930 ). Acest sistem de sanatate a fost modelat de la an la an in
functie de necesititi. In 1990 in Marea Britanie s-au introdus modificiri
in sistemul de sdnatate pentru a se largi sfera sectorului privat si a scadea
astfel cheltuielile bugetare. Avantaje: acoperire largd, cu impact pozitiv asu-
pra stdrii de sanatate a populatiei; controlul cheltuielilor; accesibilitate la
serviciile medicale; gratuitate in momentul utilizérii serviciilor de sanatate.
Dezavantaje: medicii sunt lipsiti de stimulente; exista lungi liste de astep-
tare pentru anumite acte medicale; sistemul este excesiv de birocratic;

2. Sistemul de asigurari sociale de sianatate numit si sistem bismar-
kian, dupd numele celui care I-a introdus in Germania, la sfarsitul secolului
XIX - bazat pe prime obligatorii de asigurare, dependente de venituri, si nu
de starea de sanatate a celor asigurati. Sistemul asigurérilor publice obliga-
torii de sanatate (asigurari de boald) - sistemul Bismark a fost introdus in
Germania in 1883 si ulterior in Austria, Belgia, Franta si Olanda. Avantajele
asigurdrilor publice obligatorii de sandtate: asistenta de urgenta este obli-
gatorie i gratuitd; cetafenii fard venituri au asigurat un pachet minim de
servicii de sanatate finantat de guvern. Dezavantajele asigurarilor publice
obligatorii de sanatate: contributia (taxa) este in functie de venit, populatia
achitd taxe proportionale cu veniturile, dar are acces la serviciile de sdna-
tate dupd nevoi; banii adunati nu pot fi bine controlati; salariul personalului
poate fi diferit de la un an la altul; bugetul acumulat este deseori insuficient
pentru acoperirea cheltuielilor; Sistemul voluntar de asigurdri — caracteris-
tic pietei private de sdnatate, cu finantare privata, primele de asigurare fiind
corelate cu riscurile asiguratilor.
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3. Sistemul de asigurari private, voluntare, de sdnatate modelul "suve-
ranititii” consumatorului). In SUA se cheltuie pentru sinitate 11% din pro-
dusul national brut, constituind cea mai scumpa asistentd medicald, dato-
ritd tehnologiei de varf din domeniu. Incepand cu 1995 - 1996 s-a incercat
o reformare a sistemului de sdndtate, pentru a asigura o mai mare acoperire
a populatiei si o mai buna accesibilitate financiara la ingrijirile de sanatate.
Avantaje: nu creeazd posibilitati de optiune mai mari pentru pacienti, inta-
rind astfel pozitia consumatorilor de servicii de sdnatate; ofera persoanelor
sentimentul ca au dreptul sa beneficieze de serviciile pe care le-au plétit; nu
exista plati clandestine. Dezavantaje: asigurarea privatd nu este obligatorie;
15-17% din populatia sub 65 de ani nu este asiguratd; a scazut speranfa de
viata la nastere; s-a deteriorat starea de sandtate a populatiei.

4. Sistemul centralizat de stat (de tip Semasko). Acest tip de sistem
de sdndtate este caracteristic fostelor tari socialiste. Avantaje: te finantat
de la bugetul de stat; este controlat de stat printr-un sistem de planificare
centralizatd; statul are monopolul serviciilor de sdnatate, care sunt propri-
etatea sa; personalul medical este in intregime salariat al statului; accesul
la servicii este general; nu exista sector privat; prioritatea sociald scazuta
a sistemului de sdndtate. Dezavantaje: este lipsit de competitie si initiativa;
“functionarizeaza” activitatea medicald; este subfinantat, neperformant si
ineficient; impact redus asupra stirii de sanatate a populatiei.
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EVOLUTION OF APPROACHES TO THE IMPLEMENTATION OF THE
METHODS AND SIMULATION MEDICAL TRAINING PROGRAMS
ACCORDING TO INTERNATIONAL EDUCATIONAL GUIDELINES

A number of recent events have in creased the need for theuse of clinical
simulation in the continuous education system. Essential factors are increased
patients afety, the need for a new training model that is not exclusively based
on study, standardized educational possibilities that are available on request,
and the need to practice and honeskills in a controlle denvironment. The inter-
national guides in the field of medical training through simulation to use this
method effectively for the entireduration of medical training.

De-a lungul ultimelor doua decenii, la nivel international a existat o
conceptie privind simularea in domeniul educatiei medicale. Medicina
a invatat mult din profesii, cum ar fi serviciul aviatic, serviciul militar si
explorarea spatiului, unde erau stabilite programe de simulare pentru
instruiri. Cresterea cerintelor privind efectuarea training-urilor, contactul
limitat cu pacientii si acordarea unei prioritati privind siguranta pacientu-
lui, au contribuit la crearea unui nou concept in domeniul educatiei medi-
cale cu implicarea mai multor tehnologii si noilor metode pentru a intocmi
un curriculum standardizat. Simularea in domeniul educatiei de sanitate
are un mare potential pentru a fi utilizata in intregul sistem de invitamant
medical continuu, de la licenta la educatie continua. La fel poate fi utilizat
pentru a instrui furnizorii de servicii medicale in diferite domenii, de la
incepatori la experti.

Asociatia pentru Educatie Medicald din Europa (AMEE - Association
for Medical Education in Europe) este o organizatie la nivel mondial, care
promoveaza excelenta internationala in educatie pentru profesiile de asis-
tenta medicala de-a lungul continuitatii invataméantului universitar, post-
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universitar si continuu. AMEE, care lucreaza cu alte organizatii, sprijina
profesorii si institutiile in activitatile lor educationale actuale si in dezvol-
tarea de noi abordari in planificarea curriculumului, metodele de predare
si invétare, tehnicile de evaluare si managementul educational, ca raspuns
la progresele in medicina, schimbarile in furnizarea asistentei medicale si
cerintele pacientului si noile gandiri si tehnici educationale.

AMEE promoveazd excelenta in educatia medicald la nivel international
prin: promovarea schimbului de informatii prin crearea de retele, confe-
rinte, publicatii si activitati online; identificarea imbunatatirilor abordarilor
traditionale si sustinerea inovarii in planificarea curriculumului, predarea
si invatarea, evaluarea si managementul educatiei; incurajarea cercetarii in
domeniul educatiei profesiilor medicale; promovarea utilizarii unei educa-
tii informate; stabilirea standardelor pentru excelentd in educatia profesii-
lor medicale; recunoasterea realizarii atat la nivel individual, cét si la nivel
institutional; recunoasterea naturii globale a educatiei profesiilor medicale;
influentarea dezvoltarii continue a educatiei profesiilor medicale prin cola-
borarea cu organisme nationale, regionale si internationale relevante [1].

AMEE este membru fondator al BEME (Best Evidence in Medical Edu-
cation), cele mai bune dovezi de colaborare in domeniul educatiei medicale.
Colaborarea BEME este un grup international de persoane, universitati si
organizatii profesionale angajate in dezvoltarea unei educatii informate cu
dovezi in profesiile medicale. Obiectivele BEME sunt atinse prin disemina-
rea informatiilor pentru luarea deciziilor, realizarea de recenzii sistematice
si crearea unei culturi de cea mai buna educatie prin dovezi.De doua dece-
nii, BEME oferd cele mai recente descoperiri din cercetarea educationald
fundamentata stiintific, pentru a permite profesorilor si administratori-
lor sd ia decizii in cunostinta de cauza cu privire la initiativele de educatie
bazate pe dovezi care sd sporeasca performanta elevilor pe masuri cognitive
si clinice [2].

In evaluarea competentelor clinice este important de a observa interac-
tiunea candidatului cu pacientul. Rolul pacientului in aceasta relatie variaza
in functie de tipul de interactiune intre student si pacient si de semnele cli-
nico-fizice ale pacientului in cadrul sesiunii de simulare. Pacientii implicati
in procesul de examinare pot fi reali sau simulati de persoanele, care au fost
instruite prealabil pentru a juca un anumit scenariu. Manechinii sau simu-
latoarele, video si audio inregistrérile sau diverse tehnici de calcul pot fi, de
asemenea, utilizate ca substituenti ai pacientilor [3].
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In felul acesta s-a creionat sirul evolutiei de la pacient real la simulat
si respectiv standardizat. Iar evaluarea clinica se bazeaza pe interactiunea
candidatului cu pacientul real sau simulat. Simulatoarele simple si sofisti-
cate de asemenea pot fi folosite pentru a evalua aptitudinile de examinare
fizica si proceduri practice. Trei abordari ale utilizérii pacientilor in exa-
minarile clinice: pacienti "reali”, asa cum se intalnesc in practica medicala;
pacienti simulati — persoane instruite sa joace acest rol de pacienti; inlocu-
itori ai pacientilor, inclusiv reprezentari video sau de sunet, plastic sau alte
modele sau simuldri pe calculator.

Introducerea examenului clinic obiectiv-structurat (OSCE), cu accent
pe pacient, a prezentat o abordare diferitd, care vizeazd doua scopuri:
obiectivitatea si validitatea. Utilizarea OSCE si a pacientilor standardizati
a cunoscut o dezvoltare intensd in anii 1980. A fost acceptat unanim fap-
tul ca este esential de a observa procesul de interactiune a candidatilor cu
pacientii, pentru a obtine o obiectivitate mai bund in procesul de evaluare.
Importanta testarii autentice sau bazate pe performanta a fost evidentiata
ulterior, in anii 1990, pacientii avand un rol central in procesul de evaluare.

In concluzie, conform Ghidului AMEE nr.13, se evidentiaza nevoia de
o forma clinici de examinarea acceptatd pe scard largd. In plus, nici un
test unic nu evalueaza toate componentele competentei clinice si este nece-
sard o combinatie de metode diferite, iar centrul de examinare clinicd este
observarea unui candidat care interactioneazd cu un pacient si efortul ar
trebui facut pentru a mentine si a imbunatati valabilitatea si fiabilitatea
acestui proces.

La momentul actual, simulatoarele sunt pe larg utilizate in educatia pro-
fesionald si evaluarea personald. Simulatoarele includ diverse dispozitive,
persoane instruite, medii virtuale aproape de realitate si situatii sociale
controversate, care mimeaza probleme, evenimente sau conditii, ce apar in
timpul intrunirilor profesionale [4].

Ghidul BEME nr.4incepe cu o introducere larga si profunda a istoriei de
34 de ani (1969-2003) si utilizarea simularii de inalta fidelitate in educatia
medicald, avind scopul sd revizuiasca si sd sintetizeze dovezile existente in
domeniul stiintei educationale care se adreseazd unei intrebari specifice:
"Care sunt caracteristicile si utilizdrile medicale a simularii de inalté fideli-
tate, care conduc la invitarea eficienta? "

Ghidul este angajat sd transpuna formarea profesionald medicald de la
educatie bazata pe opinie la educatie bazatd pe dovezi si vine in concluzie
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cu o serie de caracteristici importante si aspecte ale simulatoarelor si paci-
entilor standardizati:

o Oferirea feedback-lui in timpul experientei de invatare cu simulato-

rul;

 Faptul ca instruitii trebuie sd practice repetitiv abilitatile pe simula-

tor;

+ Integrarea simulatoarelor in curriculum-ul general;

o Instruitii ar trebui sd practice la niveluri inalte de dificultate;

o Adaptarea simulatorului pentru a completa strategiile multiple de

invatare;

« Confirmarea ca simulatorul asigura o variatie clinicé;

. Tnvé‘garea pe simulator ar trebui sa aibd loc intr-un mediu controlat;

o Oferirea invatarii individualizate (in plus fata de echipd) pe simula-

tor;

o Definirea in mod clar a rezultatelor si reperelor pentru instruiti pen-

tru a obtine utilizarea eficientd a simulatorului;

o Asigurarea ca simulatorul este un instrument de invatare valabil.

Este cunoscut faptul cd instruirea medicala depinde in mod traditional
de relatia medic-pacient. Cu toate acestea, schimbadrile in furnizarea ser-
viciilor medicale impreuna cu problemele legate de lipsa obiectivitatii sau
standardizarea examinarilor clinice, a contribuit la introducerea "pacientu-
lui simulat” sau "pacientului standardizat" (PSt). PSt sunt utilizati la etapa
actuala pe scara larga pentru instruire si evaluare. PSt sunt de obicei, dar
nu inevitabil, persoane care sunt instruite sa simuleze un pacient cu o anu-
mitd patologie intr-un mod real, uneori intr-un mod standardizat (sa ofera
0 prezentare consecventd care nu variaza de la student la student). PSt pot
fi folositi pentru instruirea si evaluarea abilitatilor clinice/fizice de exami-
nare, intr-un mediu simulat sau in situ. Toti PSt joaca roluri, dar in acelasi
timp ofera feedback si evalueazd performanta studentilor. Avand in vedere
nivelul inalt de implicare in formarea medicald, este esential s fie recrutati,
instruiti si utilizati PSt corespunzatori.

Ghidul AMEE nr.42 ofera o prezentare detaliatd al acestei noi metode
de instruire si evaluare prin simulare: monitorizarea si evaluarea perfor-
mantelor PSt, privind atit obiectivitatea si siguranta, cit si impactul metodei
date asupra PSt; un review general a metodelor, a costurilor de personal si a
cheltuielilor de rutind necesare pentru recrutarea, administrarea si instrui-
rea unui numar anumit de PSt[5].
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Ca directii de concluzie ale Ghidului AMEE nr.42 ar fi de remarcat
urmatoarele:

Pacientii simulati au fost implicati in procesul de instruire si evaluare
in formarea medicald timp de 40 de ani. Utilizarea lor in educatia
medicala este acum la nivel mondial;

Exista multe avantaje privind utilizarea PSt; toti studentii vor avea
aceeasi experienta;

Recrutarea, instruirea si utilizarea PSt necesitd expertiza si resurse
permanente;

Performanta PSt necesitd o monitorizare si evaluare permanenta,
atat in termeni de valabilitate si obiectivitate, precum si din punct de
vedere al impactului asupra PSt;

Au fost efectuate multiple cercetari privind implicarea PSt in educa-
tia medicala, dar necesitatea unor studii solide si bine concepute sunt
in procesul de desfasurare.

In cea mai simpla form3, simularile pot fi descrise ca simuland realita-
tea. In prezent, in sistemul de educatie medicald, sunt utilizate multe dis-
pozitive si metode de simulare. Utilizarea simularii se datoreaza nu numai
fortelor motrice diferite, dar si rezultatelor si obiectivelor dorite. Aceste
rezultate includ posibilitatea formarii si evaludrii, imbundtatirea sigurantei
pacientilor si efectuarea de cercetiri. Intre timp, metodele de simulare nu
trebuie luate ca un panaceu pentru rezolvarea tuturor problemelor educa-
tionale. Pentru a decide cu privire la una sau alta tehnicd de simulare, in
primul rand, trebuie sa fim ghidati de rezultatele dorite[6].

Pozitiile cheie stipulate in Ghidul AMEE nr. 50 ar fi urmatoarele:

Simularea - este o metodologie si nu o tehnologie;

Utilizarea eficienta depinde de identificarea rezultatelor asteptate si a
scopurilor instruirii;

Proiectarea minutioasa a centrului de simulare pentru obtinerea
efectului educational maxim al acestei metode de instruire;
Elaborarea scenariilor si managementul realitatii sunt conexe;
Institutia medicald si personalul trebuie sa tinda spre integrarea
metodei de instruire prin simulare in programele curriculare;
Instruirea personalului - aspect strategic al instruirii medicale bazata
pe simulare si controlul calitatii;

Evaluare prin simulare: formativa (intermediara) si/sau finala.
(Modelul Bayesian);
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o Evaluarea si cercetarile in domeniul instruirii prin simulare trebuie
sa fie orientate spre siguranta pacientului si calitatii actului medical
acordat. (Ierarhia Kirkpatrick — nivele: reactie, invatare, comporta-
ment, rezultate).

In constatirile finale ale Ghidului AMEE nr. 50 ar fi de mentionat, ca
instructorii calificati in instruirea prin simulare ar trebui s fie in tandem
cu cercetatorii din domeniul psihologiei, iar unele abilititi in special cele
non-tehnice sunt greu de evaluat cantitativ.

Cresterea cerintelor privind efectuarea training-urilor, contactul limi-
tat cu pacientii, si acordarea unei prioritati privind siguranta pacientului,
au contribuit la crearea unui nou concept in domeniul educatiei medicale
cu implicarea mai multor tehnologii si noilor metode pentru a intocmi un
curriculum standardizat [7].

Ghidul AMEE nr.82 se focuseazd pe principiile educationale ce vor
contribui la un studiu eficient, si include subiecte, cum ar fi feedback-ul si
debriefing-ul, rezolvarea cazurilor clinice si integrarea curriculard, perfec-
tionarea cursurilor, gama de dificultate a training-urilor, varietatea cazuri-
lor clinice si cursurile individuale - tot pentru eficacitatea simularii.

Punctele srategice ale acestui ghid ar fi definite in felul urmator:

« Simulareaestetotmaifrecventaplicatdin domeniuleducatieimedicale
pentru a studia individual sau in echipd abilitatile cognitive, psiho-
motorii si afective.

o Primar este important sd se determine rezultatele folosirii simularii
si utilizarea acesteia pentru a ghida integrarea sa in curriculum.

o Feedback-ul este esential pentru simularea eficientd si ar trebui sa fie
ghidat de necesitatile individuale de studiu.

o Simularea permite efectuarea training-ului intr-un mediu controlat,
cu oportunitafi pentru cresterea performantei practice sievaluarii
proprii.

o SBML (Simulation-basedmasterylearning) simulare bazatd pe per-
fectiune in mod semnificativ imbunatateste abilitdtile participanti-
lor.

o Cercetarile suplimentare sunt necesare in domeniile de instruire, in
determinarea rezultatelor, precum si in cazuri de translatie si imple-
mentare in contextul simularii.

Scopul educatiei medicale este de a dezvolta abilitatile medicilor, care

sunt capabili sd furnizeze un nivel inalt de ingrijire in conditii de siguranta
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a pacientilor. Determinarea metodei optimale si a elementelor necesare
pentru a atinge obiectivele de studiu, raiméne o provocare si in curs de cer-
cetare.
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SOME ASPECTS IN THE TREATMENT OF PATIENTS
WITH OVARIAN POLYCHISTOSIS

In this state are deseribed some particulaties of PCOS and the it’ sim-
patance in establishement of optimal tratament of PCOS.AMH has been
involved in the pathogenesis of PCOS. The goal of this research was to mea-
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sure AMH before and after laparascopic ovarian drilling and to evaluate its
prognosis regarding ovulatory respons, to investigate AMH changes and other
hormonal disturbunces after LOD, to explore the effects of LOD further. This
prospective study included anovulatory women with PCOS undergoing LOD
(n=40). Plasma AMH concentrations were measured before and 5 days after
surgical treatment.

Actualitatea problemei: Sindromul ovarelor polichistice (SOP) repre-
zintd una din cele mai raspandite forme ale endocrinopatiei, care are drept
consecinta hiperandrogenia si infertilitatea anovulatorie [1]. Totodatd
aceasta este una dintre cele mai studiate patologii din ginecologia endocri-
nologicd si reproductologie. In studierea manifestarilor SOP sunt indrep-
tate o multitudine de studii clinice si experimentale. Consensul de la Rot-
terdam din 2003 este considerat a fi acum standardul global de definire a
SOP. Trebuie mentionat cd, desi trateazd in detalii numeroasele dificultati
in obtinerea unui diagnostic standardizat, din nefericire acesta nu a fost
capabil sa ofere clarificari diferentiate si de perspectiva [2].

La etapa actuala se practica diferite metode de tratament al SOP. Impo-
sibilitatea definirii SOP drept nosologie unica face ca aceasta s determine
2 directii de conduitd medicala: corectia dereglarilor de ciclu menstrual,
acnee, seboree, hirsutism si alopecie, iar pe de alta parte tratamentul infer-
tilitatii. Boala ovarelor polichistice (PCOS) ramane a fi o entitate incom-
plet inteleasa care apare cu regularitate in practica majoritatii ginecologi-
lor. PCOS este caracterizata de prezenta unor ovare mdrite in dimensiuni
cu multiple formatiuni chistice intr-o stroma hipervascularizatd androgen
secretoare (hirsutism, acnee) si deregldri ale ciclului menstrual (oligo-
menoree / amenoree) (1). Prin prezenta acestor simptome, la paciente se
constatd infertilitatea de origine endocrina, determinatd de o anovulatie
cronicd, restabilirea functiei ovulatorii si a celei fertile fiind de importanta
majord. Incidenta PCOS, dupd datele autorilor strdini, variaza de la 5-15%
in grupul femeilor de vérsta fertild. De asemenea ea este asociatd cu apro-
ximativ 75% din femeile care sufera de infertilitate datoritd anovulatiei [3].
Actualitatea problemei se datoreazd numeroaselor controverse referitoare
atat la diagnostic, cat si la tratament. Necesitatea stabilirii unor criterii uni-
versale a condus la convocarea conferintei de la Rotterdam in anul 2003, la
care expertii PCOS din lumea intreagéd au ajuns la un consens referitor la
diagnostic si tratament. Sedinta a fost condusa de Societatea Europeand de
Reproducere Umana si Embriologie si de Societatea Americand de Medi-
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cina Reproductivd, iar concluziile au fost publicate in ghidul ,Fertilitate,
Sterilitate si Reproducere Umana asistata”. Criteriile propuse la Rotterdam
au fost stabilite cu scop de a defini fenotipuri variate ale sindromului, in
definirea originii genetice, in evaluarea unor consecinte de durata si descri-
erea tratamentului optimal. Avantajele si dezavantajele acestor criterii si
in special variatiile fenotipice, au fost discutate in publicatiile [4, 5]. Desi
progrese semnificative au fost facute referitoare la definirea unor criterii
de diagnostic universal acceptabile pentru PCOS, tactica curativa si trata-
mentul femeilor infertile cu PCOS inca nu a fost definit. Au fost propuse
diferite cii de tratament de la modificarea modului de viata, administrarea
preparatelor farmaceutice (precum clomifen citrat, agenti insulin senzitivi,
gonadotropine si gonadotropin realeasing hormon), drillingul ovarian, si
aplicarea reproducerii umane asistate. Drillingul ovarian laparascopic este
foarte satisfacdtor in stimularea ovulatiei, in particular la pacientele cu
niveluri inalte de LH. Se acorda atentie studierii inhibinei B, ca indicator al
rezervei ovariene. Se considerd ca, aprecierea nivelului inhibinei B este mai
informativ, decat aprecierea FSH. Inhibina B, inhiba secretia de FSH.Prin
urmare inhibina B reprezinta un predictor, al eficacitatii stimularii ovulatiei
la femeile cu PO. Mai informativ in aprecierea rezervei ovariene si a poten-
tialului reproductiv este hormonul anti-Mullerian. Odaté cu inaintarea in
varstd nivelul AMH scade continuu la femei in corelatie cu rezerva ovari-
and. Scaderea sa este semnificativd cu mult inainte de o crestere evidentd a
FSH.Din acest motiv AMH poate identifica femeile a céror fertilitate este in
scadere. (te Velde 2002; Burger 1999). Acestea fiind spuse cercetarii o deo-
sebitd importanta stiintifica o are starea rezervei ovariene in cadrul PCOS,
care ne permite nu doar alegerea tacticii curative cea mai favorabila, dar si
confirmarea mecanismelor patogenetice ale patologiei. Recent a fost stabilit
ca in SOP, in lipsa foliculului dominant, are loc acumularea foliculilor in
crestere — proces numit stockpiling a foliculilor antrali (2-5 mm) in timp
ce foliculii de 6-9 mm rdméan nemodificati. Aceastd discrepanta dintre rata
foliculilor mici si a foliculilor antrali selectati sustine teoria nou aparutd
de “arest folicular” care a fost ulterior sustinutd prin variatia concentratiei
AMH. AMH sau hormonal anti - Miillerian este secretat de celulele gra-
nuloase ale foliculului in crestere. Actiunea sa principala este de a inhiba
recrutarea foliculului primordial si de a micsora raspunsul la FSH a foli-
culilor in crestere. De asemenea, fiind secretat de foliculii antrali, nivelul
seric al AMH reflectd starea rezervei ovariene. Studiile anterioare au aratat
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ca femeile cu SOP au un nivel seric al AMH de 2-3 ori mai mare, fapt care
confirma existenta unui numér de foliculi antrali dublu.

Una din metodele de inducere a ovulatiei, indeosebi la pacientele CC
- r (clomifen citrat rezistente) este drillingul ovarian laparoscopic. Totusi,
aproximativ 30% din femeile cu SOP nu raspund la acest tratament, cauza
exactd ramanand necunoscutd. Identificarea factorilor care determina ras-
punsul femeilor SOP la drillingul ovarian ne va ajuta sa selectim pacientele
care vor avea de beneficiat de pe urma acestui tratament, iata de ce AMH
este considerat a fi un criteriu util in aprecierea raspunsului la tratament
prin drilling ovarian laparoscopic (DOL).

Mecanismul actiunii DOL ramane pana la moment inexplicabil. In par-
ticular, nu este cunoscut daca DOL are efect direct asupra ovarului sau acti-
unea sa se exercita printr — un mecanism endocrin special. AMH nu este
reglat de gonadotropine si actioneaza ca un factor autocrin / paracrin, deci
nu este o parte componentd a sistemului de reglare endocrina. Modificarea
concentratiei AMH ca rezultat al DOL indica faptul ca acesta are o actiune
locala de a reduce secretia intra-ovariand a AMH, facilitind procesul de
selectie foliculard intra — ovariana, provocand progresia foliculului si ovu-
latia. Impactul DOL asupra concentratiei serice a AMH de asemenea a fost
investigata.

Scopul lucrarii: Estimarea impactului hormonului anti - Miillerian la
pacientele cu polichistozd ovariana supuse drillingului ovarian laparoscopic”

Materiale si metode: Acest studiu prospectiv a fost efectuat in cadrul
IMSP SCM Nr. 1, sectia ginecologie aseptica Nr.1, a inclus 40 de femei cu
SOP CC - rezistente (50-150mg), care au fost supuse tratamentului chirur-
gical laparoscopic prin drilling ovarian. Criteriile diagnostice au corespuns
conventiei de la Rotterdam: clinice (oligo / amenoree si sau hiperandro-
genie), biochimice LH/FSH mai mult de 2,5, testosteron mai mult de 2,6
nmol) semne ecografice de ovare polichistice. Probele sanguine la AMH au
fost colectate inainte de interventie si 5 zile dupd DOL, pentru a determina
concentratia AMH, LH, FSH, testosteron. DOL a fost efectuat folosind car-
ligul monopolar. Au fost efectuate cate 5 drillinguri la fiecare ovar. Investi-
garea probelor serice ale AMH s-au efectuat folosind criteriile (Imunotech,
Beckman), conform protocolului de fabrica.

Rezultate si discutii: Pacientele supuse DOL, au avut o concentratie
medie de AMH (1,0-21,0) ng / ml. Ginecopatele care au ovulat ca rezultat
al DOL au avut un AMH preoperator mai scazut comparativ cu cele care nu
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au raspuns la tratament. AMH s-a constatat a fi un predictor util si al lipsei
ovulatiei dupa DOL. Pacientele cu nivelul seric al AMH mai mare decat 7,7
ng / ml au aratat o ratd a ovulatiei mai scazuta cu 60%, decat cele cu AMH
mai mic decat 7,7ng/ml care au ovulat 95% dup DOL. S-a constat de ase-
menea o corelatie dintre AMH / volumul ovarian si concentratia testostero-
nului. AMH plasmatic s-a dovedit a fi un predictor important al eficacitatii
DOL. De asemenea am determinat limita de 7,7 ng/ml, valori mai ridicate
ale acesteia indicand o rezistenta a ovulatiei. Esecul DOL la pacientele cu
AMH ridicat, poate confirma severitatea SOP la aceste femei. Este posibil
chiar ca destructia foliculara prin DOL la aceste femei sa nu fie suficientd
pentru a induce ovulatia, necesitand ulterior chiar stimulare repetata cu
CC. Pacientele cu nivel seric preoperator mai mare decét 7,7 ng/ml trebuie
informate despre sansele joase a eficacitatii procedurii pe de o parte, dar sia
necesitétii acesteia, ca o cale de alternativa a tratamentului medicamentos.
De asemenea am stabilit o corelatie dintre AMH si volumul ovarian. Nu
este surprinzator, deoarece volumul ovarian este o reflectare a numarului
foliculilor antrali in SOP, care sunt unica sursd a AMH. In rezultatul studiu-
lui nu am stabilit o corelatie dintre AMH si varsta, indexul masei corporale,
LH si FSH, dar s-a constatat o scddere usoard a nivelului testosteronului
la pacientele supuse DOL. Au fost evaluate modificarile AMH plasmatic
dupa DOL. Datele aratd ca are loc o micsorare cu 25% a AMH -lui plasma-
tic la paciente postoperator. Aceastd modificare semnificativa a fost doar
la femeile care au ovulat dupa drilling ovarian si se datoreaza distrugerii
foliculilor antrali (sursa AMH) dupa DOL. Este posibil de asemenea ca sca-
derea AMH sa conduca la cresterea raspunsului folicular la FSH, asigurand
cresterea unui folicul dominant.

Studiile anterioare asupra rezervei ovariene au ardtat ca nivelul scazut
al AMH este asociat cu un rdaspuns scdzut la stimularea ovariana in pro-
gramele FIV la pacientele fara SOP. Iata de ce este important a stabili nive-
lurile adecvate ale AMH -ului necesare pentru a atinge nivelul optimal de
raspuns ovarian la inductia ovulatiei. Ambele niveluri atat scazute, cat si
ridicate ale AMH sunt determinante la obtinerea unui raspuns stimulant
ovarian bun.

Concluzie: Investigarea concentratiei AMH serice preoperator este
o armad utild in prezicerea rezultatului drillingului ovarian laparascopic.
Acest fapt poate ajuta la consilierea pacientelor referitor la posibilul rezul-
tat al inducerii ovulatiei si poate servi criteriu de diagnostic important in
conduita curativa a pacientelor cu polichistoza ovariana.
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CHRONIC TONSILLITIS AND PYELONEPHRITIS
The work is devoted to chronic tonsillitis and pyelonephritis. 1500 people

from rural areas were examined to determine the incidence of chronic tonsilli-
tis and pyelonephritis. The results of the study were as follows: Tonsilita record
in the rural population amounted to 23,6%, and in patients who are suffering
from pyelonephritis-tonsilita chronic, was diagnosed in the 49,0% of them, which
means that the tonsilita record meets two times higher than in patients with pye-
lonephritis. Chronic tonsillitis can be considered as the cause of pyelonephritis.

Introducere. Tonsilita cronica reprezintd o patologie de o actualitate

permanentd(5,3). In pofida faptului ci ea este destul de raspandita in ran-
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dul populatiei unele aspecte ale acestei probleme raman nesolutionate
definitiv si pana astazi. De asemeanea si pielonefrita face parte dintr-o
problemd importantd a urologiei cum sunt - infectiile tractului urinar, -
afectiuni care ocupa locul 2, dupa infectiile aparatului respirator superior
(6). In procesul de aparare a organismului tonsilele palatine participa activ
la formarea si mentinerea imunitatii locale si generale a organismului (5,8).
Incidenta tonsilitei cronice precum si a pielonefritei — este inalta si nu are
tendinta de a se micsora din acest motiv aceste 2 entitati nosologice trebuie
sa fie permanent in atentia medicilor (5,6). Dar astazi constatdm cd proble-
mele tonsilitei cronice nu se pun in discutii la conferinte, simpozioane si
congrese locale si Internationale (1,2).

Opiniile specialistilor in ceea ce priveste tratamentul sunt contraver-
sate (1,6). Daca unii specialisti sunt de parerea de a aplica tonsilectomia,
altii sunt mai rezervati (5,3) si recomanda tratament chirurgical. Asa ceva
se intampld din cauza ca nu exista o clasificare internationald a tonsilitei
cronice (5) care ar pune punct pe problemele de diagnostic si tratament
a tonsilitei cronice (5,4). Insi, necatand la faptul ca tonsilita cronicd este
cauza mai multor afectiuni metatonsilare inclusiv si a pielonefritei — putine
sunt publicatii la aceasta tema. Diagnosticul de tonsilitd cronica este dificil
pentru aceea cd simptomatologia subiectivd nu prezintd semne diagnostice
specifice, ele se intalnesc si in multe alte afectiuni atéat in tractul respirator
cat si in aparatul digestiv si endocrin etc. (5,7).

Legaturile patfizioligice dintre tonsilele cronice si pielonefrita nu sunt
ilucidate (5,6). Medicii de familie sunt acei specialisti la care de prima data
se adreseaza bolnavii (5,9). Acesti specialisti de asemenea toatd viata tin in
supraveghere pe bolnavi, dar ei nu au la dispozitia sa informatiile de ultima
ora la acest capitol. In patologia umana afectiunile metatonsilare ocupa
un loc important (9). Unii autori bazdndu-se pe mecanismele etiopato-
genice dintre tonsilita cronica si glomerulonefrita insistent recomandand
ca metodd de tratament a bolnavilor care suferd concomitent de tonsilita
cronicd si de o patologie a rinichilor de efectuat tonsilectomia. In acelasi
timp indicatiile catre tonsilectomie in caz de glomerulonefrita cronicd nu
sunt ilucidate pana la sfarsit si sustinute de toti specialistii. A treia pliadd de
specialisti recomanda in caz de nefrita cronica si tonsilita cronica - tonsi-
lectomia trebuie sa se efectueze numai atunci cand v-or fi bine argumentate
indicatiile.

O incidenta sporita a pielonefritei in randul populatiei atinge atentia
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multor specialisti. Despre patologia sistemului urinar si a sistemului limfo-
epitelial se stie incd din timpurile cele mai vechi (5,6). Insa multe aspect ale
acestor patologii si raportul dintre ele nu se cunosc definitive si pand astazi.
Iar unele fac multe enigma in fata specialistilor.

In ultimul timp in tratamentul bolnavilor se propun o multime de pre-
parate medicamentoase inclusiv si antibiotice. Dar pand astdzi nu-s publi-
catii despre tratamentul acestor afectiuni atunci cand ei se adreseaza la
medical de familie. Este cunoscut faptul cd tonsilita cronicd provoaca mai
multe afectiuni (5). Tonsilectomia nu rezolva definitiv aceastd problema.
Diopotrivd sunt descrise multe complicatii care apar in timpul operatiei
si altele care se dezvolta in perioadele postoperatorii. Pentru a petrece un
tratament eficient la bolnavii care sufera concomitent de tonsilita cronica si
de pielonefritd trebuie ca medicul de familie in primul rand si fie asigurat
cu datele stiintifico practice de la era actuala la tema datd (3,9).

Toate cele expuse mai sus ne-a convins de a ne propune ca scop de stu-
diu: “Tonsilita cronica si pielonefrita la persoanele din mediul rural”. La
baza indeplinirii acestui scop au fost propuse urmatoarele sarcini:

1. Stabilirea morbiditatii populatiei rurale prin tonsilita cronica si pie-

lonefrita.

2. Determinarea criteriilor de diagnostic a bolnavilor cu tonsilita cro-
nica si pielonefrita.

3. Aprecierea rolului anamnezei, semnelor subiective si obiective in
diagnosticul tonsilitei cronice si a pielonefritei la persoanele locui-
toare in satele Republicii Moldova.

4. Examinarea a 1500 de persoane din 40 de sate din Republica Mol-
dova.

5. De a aproba si de a propune algoritmul de diagnostic, tratament si
profilaxie a tonsilitei cronice si a pielonefritei.

Material si metode. Persoanele din cele 40 de sate din Republica Mol-
dova au fost examinate in oficiile medicilor de familie. La examinarea
bolnavilor au participat mai multi medici specialisti: terapeut, cardiolog,
neuropatolog, pediatru, acuser ginecolog, urolog, chirurg, otorinolaringo-
log, stomatolog la necesitate s.a. In aceasta lucrare sunt expuse rezultatele
examenelor efectuate de otorinolaringolog si urolog. La baza diagnosticu-
lui au fost puse urmatoarele date: anamneza personala si eredocolaterala;
examenul obiectiv special si cel general; examenul de laborator; examenul
radioimagistic si altele la necesitate.
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Tab. 1. Repartizarea persoanelor examinate dupa varsta

Nr. de ordin Varsta (ani) Persoane examinate %
1. 0-20 45 3,0
2. 21 -40 535 35,7
3. 41 - 60 610 40,7
4. 61 -80 301 20,0
5. Peste 80 de ani 9 0,6
Total 1500 100,0

Rezultate si discutii. Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelele si
figurile respective.

m0-20 ani

M 21-40 ani
M 41-60 ani
[161-80 ani

M peste 80 ani

Fig. 1. Repartizarea persoanelor examinate dupa varsta

Persoanele cu varsta de la 21 si pana la varsta de 80 de ani constituiau
1446 ceea ce constituie 96,4% de persoane. Iar in celelalte varste au fost
numai 54 de persoane ce constituie 3,6%. Asadar majoritatea absolutd a
persoanelor examinate aveau vérsta de la 21 de ani si pana la 80 de ani. Se
poate de afirmat cd tonsilita cronica si pielonefrita sunt afectiuni care afec-
teaza toate varstele.

Tab. 2. Repartizarea persoanelor examinate dupa varsta si sex

Nr. fle Varsta (ani) Pers?ane % Barbati Femei
ordin examinate cifreabs| % |cifreabs| %
1. 0-20 45 3,0 31 3,1 14 2,85
2. 21-40 535 35,7 348 34,5 187 38,08
3. 41 - 60 610 40,7 411 40,7 199 40,54
4. 61 - 80 301 20,0 213 21,1 88 17,92
5. Peste 80 de ani 9 0,6 6 0,6 3 0,61
Total 1500 100,0 | 1009 100,0 491 100,0
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Datele din tabelul 2 ne aratd ca barbatii constituiau 2/3 din cei exami-
nati, iar femeile 1/3. Fig.2.

Fig. 2. Repartizarea persoanelor examinate dupa varsta si sex

Tab. 3. Repartizarea persoanelor examinate dupa plangerile pe care le-au prezentat
in vizita la medic

N Diagnosticul de tonsilita cronica

r.de < < Au prezentat o

ordin se bazeaza pe ul.‘mat.oa{'el.e semne plingeri %

anamnestice si clinice

1. Angina in anamneza 517 34,5
2. Senzatie de odinofagie 285 19,0
3. Disconfort in gat 723 48,2
4. Tuse 238 15,86
5. Miros nepldcut din gét 253 16,87
6. Senzatie de corp strdin in gat 117 7,8
7. Senzatie de incomoditate in gét 312 20,8
8. Senzatie de usciciune in gat 415 27,66
9. Senzatie de arsurd 123 8,2
10. | Senzatie de zgirditurd 217 14,46
11. Senzatie de intepatura in gét 186 12,4
12. Disfagie 248 16,53
13. Insomnie 309 20,6
14. Inapetentd 234 15,6
15. | Slabiciune generald 421 28,06
16. | Tahicardie la efort fizic 454 30,26
17. | Tahicardie in repaos 283 18,86
18. | Subfebrilitate 311 20,7
19. Formarea dopurilor de cazeum 651 434
20. Durere in regiunea cordului 285 19,0
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21. Cefalee 252 16,8

22. Transpiratie 402 26,8

23. Afectiuni metatonsilare in anamneza 483 32,2
Total 7719 -

Analiza rezultatelor din Tab. 3 ne permite sd facem cateva concluzii:
1. Persoanele care se presupun a fi afectate de tonsilita cronicé prezinta
o mare si variata de simptome anamnestice.

2. Numarul acestor plangeri se ridica la 23.

3. Fiecare dintre aceste persoane prezintd in mijlociu 5,1% de plangeri.
Cu alte cuvinte fiecare bolanav care sufera de tonsilita cronica are in
anamnezd 5 acuze.

4. Caracterul plangerilor este diferit.

5. Plangerile si anamnesticul descris in tab.3 nu sunt patognomonice
specifice tonsilitei cronice.

6. Din concluziile facute mai sus reese ca diagnosticul de tonsilita cro-
nica este deficil, se cere de la fiecare medic, cunostinte aprofundate
asupra acestei probleme, o analiza ampld si examinare completd
a acestor bolnavi. Dupa analiza si sinteza plangerilor pacientilor
ne-am pus ca scop, de a face examenul obiectiv — mezofaringoscopia
(tab.4).

Tab. 4. Examenul obiectiv-faringoscopic a pacientilor cu pielonefrita

Semne obiective Forma tonsilitei cronice
a tonsilitei cron- -
ice la pacientii compensatd | tranzitorie dec;):tg en Total
cu prelonefrita
N331. abs % abs % |abs | % abs %
Simptomul Gise 75 | 22,65 | 59 |17,82| 23 | 6,94 | 157 | 47,43
Simtomul Zac 68 | 20,54 | 56 | 16,9 | 19 | 5,74 | 143 | 43,20

Simptomul Preo- 81 | 24,47 | 92 |16,68| 34 |10,27 | 177 | 53,47
brajenskii

Cicatrice 49 14,80 37 |11,17| 31 | 9,36 | 117 | 35,34

Mase cazeoase in 38 14,48 29 8,70 | 27 | 815 | 99 | 28,39
lacune

Puroi in lacune 36 10,87 31 9,36 | 25 | 7,55 | 92 | 27,79

Suprafata braz- 34 | 10,27 | 30 | 9,06 | 25 | 7,55 | 89 | 26,88
data a tonsilelor
palatine
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Abces incapsu-
lat in tonsilele
palatine

1,20

0,9

0,6

2,71

Chist in tonsilele
palatine

0,9

0,6

0,6

2,11

10

Micro polip in
tonsilele palatine

0,6

0,6

0,3

1,51

11

Edem, infiltratie
si ingrosare a
tesutului din jurul
criptelor

31

9,36

32

9,66

25

7,55

68

20,54

12

Compartimen-
tarea tonsilelor
palatine de cétre
cicatrice si ade-
rente

45

136,59

36

10,87

29

8,76

110

33,23

13

Adenotatie re-
gionala

63

19,03

49

14,80

31

9,36

143

43,20

Total

549

1,65

428

1,29

274

0,82

1211

3,65

Examenul obiectiv al pacientilor cu pielonefritd de citre medicul otori-
nolaringolog a constatat ca:

Tonsilita cronicéd la bolnavii cu pielonefrita se caracterizeazd prin
numarul mare de semne obiective-faringoscopic pana la 13.
Frecventa semnelor obiective este definita si depinde de forma tonsi-
litei cronice.

Numarul de semne obiective la un bolnav cu tonsilita cronica este de
3,65 semne, adicd tonsilita cronica se caracterizeaza prin prezenta a
mai multor semne obiective clinice.

Diagnosticul de tonsilita cronica la pacientii cu pielonefrita a fost
stabilit la 50% de bolnavi.Asadar fiecare al doilea pacient cu pielo-
nefrita suferd si de tonsilita cronica. Este necesar de a stabili care
sunt legaturile reciproce dintre aceste patologii. Pentru aceasta s-a
efectuat un tratament conservator al tonsilitei cronice la pacientii cu
pielonefrita. Tratamentul conservator a influentat pozitiv in evalua-
rea tonsilitei cronice asupra evolutiei clinice a pielonefritei.
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Tab. 5. Incidenta tonzilitei cronice in randul populatiei rurale

in randul La pacientii cu
populatiei rurale | tonsilita cronica
Nr. fle Forma tonsilitei cronice Cifreabs. | % |Cifreabs.| %
ordin
1. Tonsilita cronica compensata 163 10,9 391 21,41
2. Tonsilita cronica tranzotorie 78 5,2 169 11,26
3. | Tonsilita cronica decompensata 113 7,5 245 16,33
Total 354 23,6 735 49,0

Din datele Tab. 5 se stabileste cd tonsilita cronicd constituie o afectiune
cu o frecventa inaltd in randul populatiei rurale. Incidenta tonsilitei cronice
depinde de forma ei clinica. Asadar tonsilita cronica tranzitorie constituie
5,2%, decompensati 7,5% si cea compensata 10,9%. Iar la pacientii cu pie-
lonefrita-tonsilita cronica a fost diagnosticata la 49,0% de pacienti.

Concluzii:

1. Tonsilita cronica in randul populatiei rurale constituie 23,6%

2. La pacientii cu pielonefrita-tonsilita cronicd a fost diagnosticata la
49% de bolnavi.

3. Tratamentul conservator al tonsilitei cronice la pacientii cu pielone-
frita au avut un efect pozitiv asupra evolutiei clinice a pielonefritei.

4. Putem presupune ca intre tonsilita cronica si pielonefrita sunt lega-
turi etiopatogenetice.

5. Bolnavii cu pielonefritd trebuie sa fie consultati de medicul de fami-
lie, urolog, dupa necesitate de otorinolaringologi.
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PRIORITY THEORETICAL BENCHMARKS IN TACTICAL ACTIONS
FOR THE REBABILITATION OF TYPE 1 DIABETES IN CHILDREN

Sugar diabetes is a scourge with an increasingly persistent manifestation
in today’s civilization. It raises concern and the constant increase in the num-
ber of people with type 1 diabetes.

Of the total number of juvenile diabetes sufferers, the overwhelming majo-
rity of patients start with this disease in childhood and adolescence. Until
the age of 18, the rehabilitation actions of the patients are very important
to diminish the subsequent complications, after reaching maturity. In order
to develop and apply an effective tactic for the rehabilitation of minors, it is
necessary to identify the main theoretical benchmarks of the strategy planned.

Organizarea actiunilor efective de reabilitare necesitd, inainte de toate,
prezenta unui cadru normativ si conceptual bine configurat la nivel insti-
tutional si cel al politicilor nationale de sinitate si de asistenti sociald. Ina-
inte de toate se impune inlaturarea obstacolelor administrativ-birocratice
— principala frana in organizarea si derularea celor prevazute in obiectivele
trasate. Acest fapt constituie un proces anevoios, dar nu depinde atat de
mentalitate, cat de trasarea unor scheme clare, simple si eficiente in efectu-
area diferitor actiuni organizationale si curative.

Imbinarea potriviti a mésurilor organizationale cu cele normative for-
meaza prima treapta a formarii unui proces eficient de reabilitare, de fapt
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acesta constituie baza functiondrii preconizatului proces medico-recupe-
rator. Un rol important in acest context organizational-normativ revine
factorilor de decizie implicati direct in sfera medicald si in cea de asistentd
sociald. Procesul ludrii deciziilor constituie o actiune sociald destul de
complexa cu numeroase componente.

Actiunile decizionale sun efective dacd procesul este precedat de studii
serioase, cu stabilirea anumitor etape, evaluari de fezabilitate, studii soci-
ologice, concluzii stiintifice, aplicari de proiecte, etc. Acestea sunt cele ce
stabilesc strategia statului in anumite domenii de perspectiva. Etapele apli-
carii unei decizii in sistemul de sanatate, inclusiv in cazul tasarii si apli-
carii unui proces de reabilitare a copiilor sunt urmatoarele: elaborarea si
prezentarea ideii decizionale ca necesitate obiectiva la conditiile existente
sau ca urmare a unor decizii ale organelor ierarhic superioare; analiza posi-
bilitatilor de realizare a obiectivelor deciziei prin diferite forme de studii,
dispute, confruntare a pozitiilor, etc.; luarea deciziei propriu-zise; monito-
rizarea realizdrii prevederilor decizionale; sinteza rezultatelor preliminare;
configurarea posibilitatilor de corectare, optimizare, ajustare a unor sarcini
ale deciziei initiale ori a unor procese de realizari practice ale ei. O atare
schema poate fi atribuita totalmente ludrii si realizarii deciziilor din sfera
medicala. Ea constituie o varianta ideala in medicind si domeniile sale adi-
acente. Spre regret realitatea este alta, chiar dacd se respecta cele 6 etape ale
procesului decizional. Astfel actiunile intreprinse din cadrul fiecérei etape
pot fi formalizate, aplicate necalitativ, fapt ce poate prejudicia procesul
deformare a unei imagini veridice a procesului, de implementare in prac-
tica a realizarilor si obtinerii rezultatelor scontate. Trebuie de remarcat cé la
moment procesul decizional in sfera medicala din R.Moldova nu constituie
un factor favorabil. Anume factorilor de decizie le revine rolul de joncti-
une si, concomitent, de corelare intre cadrul organizational-normativ si cel
conceptual, ultimul, fiind totalmente alcatuit din diverse studii, abordari de
analiza si sintezd a datelor din diferite surse, inclusiv din cele sociologice,
elaborari teoretice cu recomandarile practice de rigoare.

Gradul de implicare diversd si activa a componentelor teoretice in ela-
borarea unui concept de reabilitare a diabetului juvenil, determind valabi-
litatea, utilitatea sa aplicativa, capacitatea de a solutiona sarcinile trasate
in cadrul politicilor de sandtate ale statului. Reiesind din aceasta, in mod
firesc, logic, se contureazd urmatorul tablou - cu cét elaborarea acestui
concept va fi mai calitativd, iar postulatele sale vor fi bine fundamentate
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si corelate cu situatia real prezenta in domeniul social, cu atat si eficienta
rezultatelor obtinute va fi mai ampla.

In urma studiilor intreprinse asupra unor numeroase publicatii: statis-
tice, stiintifice, etice si bioetice, s-au putut delimita sase grupuri de surse
cu respectivele dedicatii tematice ce formeaza reperele teoretice de bazd in
elaborarea unei tactici durabile de reabilitare a minorilor cu diabet zaharat.

Primul grup de surse include publicatiile statistice, analizele biostatistice,
privitor la contingentul de suferinzi si actiunile de reabilitare intreprinse.

Datele statistice culese din publicate oficial de cétre institutiile abilitate,
permit de a ne familiariza cu situatia la moment, de a contura unele ten-
dinte in evoluarea afectiunilor sau unor situatii clinico-organizationale din
cadrul asistentei medicale. Prezentarea unor cifre incd, in multiple cazuri,
nu oferd o imagine integra a starii de lucruri. In aceasta privinta e necesara
o analiza complexd, cu aplicarea unor calcule a diferitilor indicatori, con-
form aplicatiilor biostatistice. O tacticd eronata de reguld are la baza cifre
eronate, obtinute din cauza erorilor de calcul. Deseori indicii obtinuti tre-
buie sa fie verificati suplimentar si completati prin studii sociologice apli-
cate pe esantioane mici si medii. Respectivele sondaje pot obtine cifre, inre-
gistra atitudini, opinii, niveluri de cunostinte, abilitati, etc. E deosebit de
important de a compara rezultatele obtinute in mediul autohton cu cele din
statele vecine, cu cele de nivel regional si global. E necesar de a sublinia un
fapt extrem de alarmant — diabetul zaharat la copii marcheaza o ascensiune
constanta la rubrica morbiditatii in toate regiunile geografice ale lumii. Este
o actiune severa care necesita prezenta interventiilor medicale permanente,
interventii care, pentru a atinge o eficacitate la nivel national si global, per-
manent trebuie sd se bazeze pe tactici reusite de reabilitare.

Al doilea grup de suporturi teoretice privitor la abordarea complexd a
posibilitatilor si capacitatilor de reabilitare se referd la cercetarile clinice ce
justifica aplicarea unor tactici curative potrivite. Daca analizam literatura
la acest capitol, se evidentiazd o diversitate relativa de modalitati curative
care, intr-un mod sau altul, vin sa justifice necesitatea edificarii unei tactici
pentru reabilitarea copiilor cu diabet zaharat de tip 1. In diferite tari centre
stiintifice cu autoritate au intreprins actiuni de investigare in urma carora
s-au obtinut rezultate pozitive pentru orice gen de aplicatii recuperatorii a
complicatiilor diabetice.

In acest context unele publicatii relevé aspecte ale complicatiilor diabe-
tice cu necesitatea diferitor actiuni de reabilitare: analiza beneficiilor acti-
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unilor fizice pentru intarirea sanatatii in cazul afectiunilor cardiovasculare
la persoanele cu diabet zaharat de tip 1 (DZ 1) [1]; relatia dintre anomaliile
capilare si severitatea neuropatiei, microangiopatiei, in neuropatia diabe-
ticd observandu-se o asociere intre masurile neurofiziologice si neuropa-
tologice si, prin aceasta, deschizdndu-se calea posibilitatilor de actiune in
reabilitare [2]; se face treceri in revista a datelor noi despre cercetarea com-
plicatiilor microvasculare diabetice si, prin aceasta, se va imbogati intele-
gerea in domeniu si imbunatatind modalitatilor terapeutice in perspec-
tiva si identificarea strategiilor de recuperare [3]; in neuropatia periferica
subclinicd, frecventa la copiii si adolescentii diabetici, complicatia poate fi
diagnosticata prin evaluarea exacta a semne si simptome de neuropatie,
cuprinzatoare examenul neurologic si electrodiagnosticul adecvat, fiind
necesar detectarea precoce.

O sinteza, fie si superficiald, a acestor rezultate indicd un fapt incon-
testabil - se poate atinge un potential eficient in atingerea unor indicatori
ce caracterizeaza un nivel satisfacitor, sau chiar evoluat, al starii de sana-
tate, al calitatii vietii doar in cazul prezentei unei tactici aplicate in cadrul
procesului de reabilitare. In dependenti de regiune, contingent, gravitate
s.a. trebuie sa se aplice o serie de actiuni curative, aplicate conform unor
scheme speciale, valabile pentru timpul si contingentul concret de pacienti.
Concomitent e necesara prezenta unui compartiment dedicat reabilitarii
copiilor cu diabet zaharat in cadrul politicilor nationale de sanatate publica.

Al treilea grup de repere teoretice cuprinde lucrari ce dovedesc efica-
citatea unor procedee clinice aplicate pentru ameliorarea functionalitatii
sistemului nervos periferic, vaselor etc. afectate de diabet. Aceste lucrari
sunt foarte diverse dupd subiect si maniera de abordare.

Astfel, de exemplu, studiile clinice de electrofiziologie au importantd in
diagnosticarea neuropatiei periferice cu etiologii variabile la diabetici iar,
in acest sens, s-a constatat ci cea mai buna pentru indicatia cantitativa a
neuropatiei periferice, in comparatie cu alte metode, este examinarea elec-
trofiziologicd care e neinvaziva in evaluarea functiei nervului periferic [4];
Diagnosticarea leziunilor sistemului nervos periferic in etapa timpurie, sub-
clinicd a polineuropatiei este de o mare importantd practica: in aceasta peri-
oada, deteriorarea nervilor periferici este reversibila si tratamentul este cel
mai eficient, iar in prezent nu exista o metoda universald disponibila pentru
diagnosticare intr-un stadiu incipient, insa metodele existente au perspec-
tive, prin urmare este necesar sa se creeze un algoritm clar pentru utilizarea
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tuturor posibilitatilor pentru diagnosticarea cea mai precisa a neuropatiei si
pentru predarea acestor abilitati endocrinologilor si neurologilor [5]; o ipo-
teza microvasculara pentru dezvoltarea timpurie a polineuropatiei diabetice
poate fi realizata si prin abordari moleculare ale neurodegenerarii senzoriale
direct vizate de diabet, fapt ce ar putea oferi o serie de noi oportunitati tera-
peutice [6]; exercitiile de antrenament, miostatina, leptina si adiponectina
au fost identificate ca potentiale posibilitati terapeutice de investigat in ceea
ce priveste imbunatdtirea sanatatii muschilor scheletici fiind o ipoteza ca,
prin imbundtatirea sanatatii muschilor scheletici in DZ 1, muschiul va fi mai
in masura sd contribuie la reducerea simptomelor diabetice care la randul
sau, ar conduce la beneficii sistemice si complicatii diabetice intarziate, spo-
rind calitatea si cantitatea de viatd a persoanelor cu DZ 1 [7].

Al patrulea grup de surse teoretice sunt cele ce abordeazd importanta
implicarilor de management si/ori conduitd medico-organizationala cu
implicarea extinsa de agenti ori factori in realizarea unui act medical de
reabilitare eficient.

Cercetdrile descriptiva a identificat o serie de obiective potentiale pen-
tru a imbunatati managementul si adaptarea DZ 1 la copiii mici fiind nece-
sare interventii orientate pentru a reduce riscurile pentru complicatiile pe
termen lung si pentru a imbunatdti managementul DZ 1 mai rapid si spo-
rirea calitatii vietii [8]; unii autori mentioneaza ca este inregistrata urma-
toarea situatie: pe de o parte, exista o stare catastrofala de cazuri cu efecte
negative ale complicatiilor plineuropatiilor diabetice, iar pe de alta parte,
pana la moment nu se intalneste pentru aceasta o atentie corespunzitoare
in practica clinica si cea de cercetare [9].

Al cincilea grup de elaboriri, incluse in categoria de suport pentru con-
stituirea unei tactici de reabilitare medicala eficientd, sunt cele de bioetica,
etica si deontologie medicala. La fiecare etapa a studiilor clinice, a aplicarii
actului curativ, stabilirii cursului de reabilitare s.a.m.d., este necesar de a
tine mereu cont de principiile bioetice, de valorile etice de baza si cele cu
specific in medicind, de preceptele deontologiei medicale. Permanent este
loc pentru a evita subiectivismul, tacticile care, uneori, vin in contradictie
cu anumite principii, drepturi si valori; permanent riméne spatiu pentru
actiuni mai performante. Trebuie de tinut cont si de faptul cé suferinzii cu
diabet de tip 1 constituie un contingent vulnerabil, deoarece este format
din minori cu varsta cuprinsd intre 0 si 18 ani. In legiturd cu aceasta apar o
serie de probleme in plus.
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Asa dar in scopul determindrii unei tactici eficiente de reabilitare a dia-
betului zaharat de tip 1 la contingentul de minori, la prima etapd a masuri-
lor intreprinse este necesar de determinat reperele teoretice esentiale. Reu-
sita realizdrii acestor actiuni va influenta perspectiva eficacitatii terapeutice
si nivelul calitatii vietii pacientilor.
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DRY EYE SYNDROME IN THE STRUCTURE OF
OPHTHALMOLOGICAL MORBIDITY IN CHILDREN

The article describes the frequency of dry eye syndrome in children, in
correlation with ophthalmological morbidity, risk factors, which lead to the
appearance and progression of this pathology. It describes its impact on the
visual health and life of the children, also describes “Computer Syndrome”.
The ophthalmological morbidity in children up to 18 years is analyzed in
different regions of the country, the algorithm of diagnosis and the program
of prophylaxis of this pathology. Aspects of clinical management and its early
detection in children, the role of parents, family doctor and specialists in this
process are analyzed scientifically.

Maladiile oftalmologice prezintd o problema majora pentru medicina
si societate. In conditiile dezvoltirii tehnicii si medicinii, computerizrii si
internetizdrii, aparitia unor factori nocivi atit profesionali cit si habituali,
utilizarea computerului in sistemul informational , sistemul ocular, ana-
lizatorul, este supus unui stres continuu. Din acest punct de vedere devin
actuale atit problemele social- igienice, a factorilor de risc ocular, cit si pro-
blemele morbiditatii si a invaliditatii oftalmologice. In pofida faptului exis-
tentei specialistilor oftalmologi, serviciul oftalmologic nu abordeaza decit
problema vitalitdtii populatiei. Evident, ca functiile vizuale se reflecta direct
asupra calitétii vietii si activitatii profesionale a oamenilor. Bolile ochiului
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afecteaza, activitatea zilnica a pacientului. In cazul copiilor afecteazi toate
aspectele de dezvoltare a acestuia si formarea lui pe viitor. Sindromul de
ochi uscat este o afectiune cronica, multifactoriala a suprafetei oculare, cu
impact semnificativ asupra calitatii vietii si unul dintre cele mai comune
motive ale prezentdrii la medicul oftalmolog [2, 4].

Pe langa cauzele cunoscute ale patologiilor endocrine, au aparut factori
exogeni legate de dezvoltarea intensivd a progresului tehnico-stiintific si
al industrializdrii civilizatiei. Utilizarea tot mai frecventa a calculatoarelor,
a aparatelor de aer conditionat, a lentilelor de contact, ventilarea centra-
lizata, umiditatea joasd a aerului, radiatiile electromagnetice, substantele
dezinfectante si detergenti, praful, fumul de tigard, a produselor cosme-
tice, a contraceptivelor orale si multe altele devine tot mai frecventa. etc. Si
dacd mai devreme acesti factori etiologici ai Sindromul de ochi uscat au fost
importanti numai pentru adulti, acum sunt tot mai des intalniti la copii [5].

Diagnosticul Sindromului de ochi uscat se bazeaza pe prezenta simp-
tomatologiei caracteristice, in mare parte comuna cu cea a altor boli oftal-
mologice. Atit examenul clinic cit si anumite teste specifice, care stabilesc
gradul de severitate a bolii, urmaresc evolutia acesteia si pot orienta deci-
ziile terapeutice. Scopul este de a urmadri anumiti indicatori de severitate a
bolii printe care se includ: gradul de discomfort ocular, simptomele vizuale,
inflamatia suprafetei oculare, disfunctia glandelor Meibomius, secretia de
lacrimi, stabilitatea filmului lacrimal. In prezent, aspectele legate de fizio-
logia producerii lacrimilor si a filmului lacrimal la adulti au fost studiate in
detaliu. A fost studiatd prevalenta Sindromului de ochi uscat, dezvoltata pe
fundalul diferitelor patologii oftalmologice, au permis utilizarea datelor cli-
nice si functionale ale unor astfel de cazuri cu prezenta xerozei conjuncti-
vale corneene , dupa care ulterior au fost identificate si elaborate metode de
tratament. Cu toate acestea, informatii relevante privind dezvoltarea acestei
patologii la copii putem gasi doar in rapoarte de specialitate ale autorilor
strdini [5,12]. In literatura disponibild nu exista informatii despre indicato-
rii de norma ai stabilitatii filmului lacrimal, a reflexului si a productiei prin-
cipale de lacrima in copilarie. Doar cateva lucrari sunt dedicate factorilor
etiologici ai sindromului de ochi uscat la copii [3]. Frecventa aparitiei pato-
logiei la copii cu diferite boli ale ochilor si ale altor sisteme de organe nu
este practic investigata [3]. Pacientii cu Sindromul de ochi uscat au multiple
cause. Este important sd cunoastem si sa putem defini cauzele principale si
criteriile cronice de manifestare. Cunoasterea acestora permite elaborarea
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masurilor specifice de conduitd si tratament a diferitor forme ale Sindro-
mului de ochi uscat.

In Republica Moldova cercetari complexe in domeniul medicinii publice
si managementului serviciului oftalmologic nu s-au efectuat din anii ’80.
La nivel teritorial, in conditiile Spitalului Raional Central cercetari stiin-
tifice nu s-au efectuat. Lipsa cercetdrilor stiintifice complexe, integrale, a
analizei dinamicilor indicilor morbiditatii oftalmologice la nivel teritorial,
determinarea noilor cauze a morbiditatii oftalmologice in aceste conditii
a revolutiei informationale, determinarea masurilor de profilaxie a noilor
patologii oftalmologice la copii si la adulti au determinat necesitatea cerce-
tarilor selective [3].

La momentul dat Sindromul de ochi uscat este abordat ca un grup de
afectiuni. Exista preocupdri importante pentru cercetarea fundamentala a
modului in care glandele aferente produc diferite componente ale filmu-
lui lacrimal. Pe baza acestor cercetari s-au dezvoltat tehnici de colectare a
lacrimilor pentru analiza lor si noi dispozitive, numite interferometre de
film lacrimal pentru analiza lacrimilor. De asemenea s-a descoperit o gli-
coproteina speciala, o moleculd combinatd din zahar-proteina, pe supra-
fata ochiului. Aceasta moleculd este importantd deoarece este implicatd in
dispersia filmului lacrimal pe suprafata ochiului, care faciliteaza procesul
de lubrifiere a pleoapelor pe suprafata globului ocular. Aceasta patologie
in mod traditional asociatéd cu patologia oftalmologica “adulta” si, la prima
vedere, are o semnificatie relativ mica pentru copii.[2]

Principalele probleme cu care se confrunta oamenii de stiinta in stu-
dierea epidemiologiei Sindromul de ochi uscat, este lipsa testelor unice de
diagnostic care ar permite cu incredere diferentierea pacientilor cu si fara
aceasta patologie [2, 5, 8, 16, 20].

Cu toate acestea, in ultimii ani, factorii exogeni ai dezvoltarii Sindromul
de ochi uscat asociate cu realizérile civilizatiei devin tot mai importante:
utilizarea pe scard largd a calculatoarelor, a aparatelor de aer conditionat,
a produselor de corectie a vederii de contact, a produselor cosmetice, etc.
este acum din ce in ce mai frecventa la copii. In plus, nu trebuie ignorate
alte cauze ale dezvoltarii patologiei legate de cele congenitale ce afetcteaza
vederea: insuficienta functionala a pleoapelor, patologia epiteliului supra-
fetei oculare, unele conditii sindromice etc.Sumind datele literaturii putem
evidentia o multitudine de factori etiologici ai Sindromului de ochi uscat:
sindromul COMPUTER VISION, purtétorii de lentile de contact moi si
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lentile de orthokeratologie, factori de mediu asociati cu particularitétile
aflarii copilului in interior si in exterior, instilarea medicamentelor care
reduc productia de lacrimad sau sensibilitatea tactild a suprafetei corneene,
efectele interventiilor chirurgicale asupra corneei, precum chirurgia refrac-
tiva, conjunctivei si structurilor orbitale, consecintele patologiilor (inclusiv
congenitale si dobindite), traumatice (inclusiv ca urmare a interventiilor
chirurgicale) , ale structurilor cerebrale cu inervatie senzoriala si trofica a
globului ocular si / sau inervatie secretoare a glandelor lacrimale, disfunc-
tia glandelor meibomiene, blefarita meibomiala, coloboame congenitale
si posttraumatice ale pleoapelor, patologiile fantei palpebrale si a globului
ocular (pe baza de dermoide si alte formatiuni), unele boli sistemice (artrita
reumatoidd, diabet zaharat, patologie tiroidiana etc.), boli congenitale si
sindroame insotite de o scddere a productiei de lacrima (aplasie lacrimala,
alacrimie congenitald, disuetonomie ereditara familiala — sindromul Riley-
Day, etc.

Daca din punct de vedere patogenetic Sindromul de ochi uscat la copii
este asemanator cu cel al adultilor, in acelasi timp el are aspecte specifice in
ceea ce priveste evolutia clinicd a acestei boli. Sindromul de ochi uscat este
asociat cu acuze nesemnificative ale unui copil, in combinatie cu semnele
obiective relativ usoare de xeroza. Sindromul de ochi uscat la copii, poate
sa apara in forme clinice usoare, moderate, severe si extrem de severe. in
acelasi timp, asa cum au aratat observatiile noastre, la majoritatea copiilor,
semnele patologice clinice pentru acesta lipsesc, mascandu-se cu simptome
indirecte. Prin urmare, numai o analiza minutioasd a intregului spectru
de manifestari clinice de xerozd corneo-conjunctivala in combinatie cu un
studiu functional al productiei si stabilitatii filmului lacrimal va permite
unui astfel de copil sa primeascd diagnosticul corect pentru a fi tratat in
timp util.

In consecintd, diagnosticul Sindromul de ochi uscat la copii este indi-
rect, din cauza pierderii semnificative a evaluarii acuzelor si a anamnesti-
cului copilului si/sau a parintilor sdi. Cu toate acestea, excluderea activa a
factorilor de risc pentru dezvoltarea SOU in copildrie si analiza competenta
a semnelor subiective ale bolii, in timpul interviului copilului si/sau parin-
tilor sdi, este primul pas in diagnosticarea xerozei conjunctivei corneene.

Orice perturbare in compozitia unuia dintre straturi poate duce la dez-
voltarea Sindromul de ochi uscat. Doua mecanisme majore sunt implicate
in fiziopatologia ochiului uscat: inflamatia si hiperosmolaritatea, care intre-
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tin un cerc vicios al bolii. Hiperosmolaritatea lacrimilor creste distrugerea
celulelor epiteliale conjunctivale, distrugerea celulelor goblet, secretoare de
mucina. La nivelul corneii activeaza arcul reflex neurogen inflamator cu
eliberare de citokine (Fig. 1). Inflamatia poate fi tratata, dar nu poate fi
usor masurata, in timp ce hiperosmolaritatea se masoara usor, cu dispozi-
tive minilab. De obicei, o scidere a stabilitétii FL este indicata atunci cind
durata de rupere nu depaseste 9 s; totusi, la copii, urmatoarele valori ale
valorilor Norn servesc ca standarde de varsta: pand la 6 ani - 8-12 s; 7-11
ani - 10-14 s si 12-18 ani - 14-17s. Valorile secretiei principale de lacrima la
adultii sanatosi depasesc 10 mm / 5 min, iarlacopiiicuvarstasub 6 anisuntde
12-18 mm; 7-11 ani - 6-11 mm si 12-18 ani - 12-17 mm. in consecintd,
numadrul de lacrimireflex la adulti trebuie sé fie de cel putin 5 mm, in timp
ce la copiii sub 6 ani — 12-18 mm; lavarstade 7-11 ani — 10-16 mm sipeste
12 ani — 6-12 mm [3]. Cutoateacestea, “rezerva’ este semnificativ mai mare
decat aceasta valoare, deoarece stimulul utilizat in probele examinate (har-
tia de filtru) este departe de a fi cel mai puternic.

Studiile multiple care vizeaza studierea patogenezei Sindromul de ochi
uscat indicd faptul ca disfunctia glandelor meibomiene este unul dintre cei
mai importanti factori de risc pentru dezvoltarea Sindromul de och uscat
(2,5, 15, 17, 20].

Rolul semnificativ in debutul si progresia Sindromul de ochi uscatare
utilizarea lentilelor de contact. Lentilele de contact utilizate pe o durata
indelungata cauzeaza dereglari in stabilitatea Filumului lacrimal si a nutri-
tiei suprafetei corneei, care la randul lor stimuleaza dezvoltarea hipoxiei
cronice a tesuturilor oculare si modificarea proprietatilor FLprecorneal,
intr-un final stimuland dezvoltarea Sindromul de ochi uscat [2, 5, 15, 20].

Un rol important in dezvoltarea Sindromul de ochi uscat este acordat
conservantilor incluse in multe picaturi oftalmice, antihistaminice siste-
mice, preparatele antidiuretice, antidepresivele si unele medicamente hor-
monale [2]. Un alt factor in dezvoltarea Sindromul de ochi uscat la pacientii
cu glaucom se datoreaza utilizarii piciturilor antiglaucom (beta-blocante),
care contin conservanti [15].

Daca printre factorii sus enumerati putem identifica cazuri unice, atunci
simptomul CV, este mai frecvent intalnit printre randurile copiilor. Facto-
rii de risc pentru dezvoltarea SOU includ radiatiile monitoarelor. Studi-
ile impactului radiatiei monitorului asupra suprafetei ochiului, indica un
efect pronuntat al acestui factor asupra globului ocular. Disconfortul ocu-
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lar este principale problema a operatorilor de calculator. Statisticile releva
ca, aproximativ 80% din operatori au asemenea probleme, spre deosebire
de functionarii din birourile clasice, care sunt afectati numai 45%. Proble-
mele oculare determinate de activitatea la calculator sunt tranzitorii insa
este recomandabila efectuarea unui control oftalmologic periodic, pentru
a depista din timp existenta unei patologii oculare latente. Cauza exacta a
acestor simptome rdmane neclard, cu toate acestea, este posibil ca xeroza
GO sa se datoreze accentuarii evaporarii lacrimilor, care la randul sdu este
asociatd cu umiditate scazuta a aerului, temperatura ridicata, viteza mare
a aerului, poluare atmosferei si calitatea scazuta a aerului din interior, pre-
cum si diminuarea activitétilor fizice [5, 12, 15, 20].

Analiza literaturii de specialitate aratd cd cele mai importante institutii
oftalmologice acorda o atentie considerabila diverselor aspecte ale oftalmo-
logiei pediatrice. Gratie cercetarilor intensive si aplicdrii partiale in prac-
tica a acestor rezultate, s-a obtinut un oarecare succes in tratarea unui sir
de boli de ochi la copii. Aplicarea celor mai recente elaboriri tehnologice
permit pdstrarea si restaurarea vederii la un numar semnificativ de copii.
in acelasi timp, nu exista studii comparative, care contin o evaluare a dife-
ritelor metode de tratament pentru copiii cu DR din punct de vedere al
eficacitétii clinice si economice, posibilitatea de péstrare a functiei vizuale
si de a preveni handicapul. In plus, practic lipsesc cercetari privind analiza
organizdrii de ingrijire oftalmologica a copiilor, care traiesc in zone rurale.
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SANATATEA SI CANCERUL GLANDEI MAMARE
LA LUCRATORII MEDICALI ~-PROBLEMA ACTUALA
SISOCIALA
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HEALTH AND BREAST CANCER IN MEDICAL WORKERS -
CURRENT AND SOCIAL PROBLEM

The article argues the problem of the health and cancer of the mammary
gland in the medical workers in time of those in the oncological specialties
becoming the current and social problem. Occupational risk factors, profes-
sional overload, chronic professional meaning, general and oncological mor-
bidity, breast cancer in medical workers, early diagnosis and monitoring pro-
blems are exposed.

Medicii ocupa locul 5 in structura profesiilor care au un aspect nociv
profesional, depasind chiar si lucrétorii din industria chimica. Literatura
de specialitate atestd morbiditatea profesionald inaltd a medicilor. Unii
cercetatori au demonstrat ca medicii ftiziatrii i lucrdtorii medicali ai
Dispanserilor Ftiziopulmonologice se imbolnavesc de tuberculoza de 5 ori
mai frecvent decit alti colegi medici. Alti savanti au efectuat o cercetare,
constatind cd hepatita infectioasa se atesta de 2 ori mai des la medici, decit la
alti intelectuali [1, 17, 23]. Alti savanti au demonstrat, ca medicii sint supusi
imbolnavirilor mai frecvent ca altii. Unii savanti au comparat morbiditatea
angajatilor de la calea ferata cu lucratorii medicali si a demonstrat cd
medicii se imbolnavesc mai des de gripa cu 47%, de angina 95%, de maladii
cardiovasculare de 5 ori mai frecvent, de boala hipertonica de 6 ori mai
frecvent. D. H. Jbancov scria intr-o lucrare de a sa, cé profesia de medic este
cea mai vulnerabila din punct de vedere a sanatatii dintre toti intelectualii.
Aceastd concluzie a fost confirmata si de alti cercetatori [2, 3, 12].

Si cercetdrile contemporane efectuate de diversi specialisti in sandtatea
publica si in maladii profesionale, aratd cd multe maladii la lucratorii
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medicali sunt determinate profesional. Aceasta se datoreazd conditiilor
de munca specifice, stérii de sanatate a lucratorilor medicali s.a. [5, 7, 13].
Medicii oncologi sunt supusi factorilor de risc profesionali si ai procesului
curativ - stres ocupational, conditii de munca cu un contingent de bolnavi
specifici, pozitiile fortate de munca - verticale timp indelungat, examinarea
bolnavilor in pozitie specificd, intesitatea analizatorului vizual si auditiv,
actiunea produselor chimice - medicamentele citostatice si antitumorale,
radiatia, substante cancerogene [35].

Un rol deosebit il au factorii mediului ambiant: aerul poluat cu aerosoli de
medicamente, de substante dezinfectante, opioizi, antibiotice, factori specifici
ai salilor de operatie, de proceduri si pansamente, preparate antitumorale ce
poseda o actiune imunodepresivd, citostaticd, de sensibilazare i alergice, etc.
Un rol determinant il are §i minusile chirurgicale din latex cu talc, seringile
getabile, sistemele intravenoase si alte instrumente medicale. Medicii
chimioterapeuti sunt supusi intoxicatiilor, maladiilor gastrointestinale,
exemelor, schimbarilor hematologice, etc. [4, 6, 16].

Cercetarile stiintifice efectuate in Federatia Rusa, au demonstrat cd la
medici din grupa barbatilor de virsta de dupa 40 ani, morbiditatea este
mai mare ca la alte grupe de intelectuali. Preponderent se atesta patologiile
cardiovasculare, a aparatului locomotor, maladiile {esuturilor conjunctive,
maladii oculare, etc. [11, 14, 19]. In Belorusia, problema sanatatii medicilor
a fost actualizati. In anul 2010, de tuberculozi sau imbolnavit 6 lucritori
medicali (38, 39). In literatura de specialitate se atesti si problema
mortalitdtii medicilor. in spitalul NHS, din Oxford, in anul 1996 s-a efectuat
un studiu complex in aceasta directiva [8, 10 18 ].

Un studiu retrospectiv de cohorta ce a implicat 18358 de barbati si
2168 - femei un spital polivalent cei 0 a demonstrat cei o cauza mortalitatii
specific in general §i separat pentru 17 grupe de specialitate, conform
virstei, sexului i ratei mai inalte a mortalitatii, comparativ cu ratele
nationale [15, 27]. Pe parcursul perioadei studiate de 30 ani, sau inregistrat
2798 de decese la virsta intre 25 si 74 de ani, ceea ce reprezinta un numar
de 2 ori mai mic decit numarul estimat in baza indicilor nationale. Indicile
mortalitdtii prin patologii cardiovasculare, cancer pulmonar, alte patologii
asociate cu fumatul, diabet zaharat, s-a dovedit a fi scazut [28, 29]. Decesele
cauzate de intoxicafii accidentale aveau un indice semnificativ crescut
printre specialisti — consultanti barbati, in special obstetricieni- ginecologi,
cauza cea mai frecventd fiind intoxicatia cu medicamente. Indicii inalti ai
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mortalitdtii prin traumatism si intoxicatie au fost reprezentati in special
de cazurile de suicid, mai frecvent printre anestiziologi- femei. Comparind
indicele mortalitatii pentru diferite specialitdti, s-a inregistrat o mortalitate
inalta printre medicii psihiatri, cauza fiind - boala ischemica a cordului,
traumatism si intoxicatii; anesteziologi - ciroza; iar medicii radiologi
si radioterapeuti — boli respiratorii. La medicii psihiatri §i chirurgi ORL
mai des sa inregistrat cancer de colon, comparativ cu alti specialisti, la
anesteziologi - melanom, la chirurgi de profil general - cancer al vezicii
urinare, la oftalmologi — cancer laringian [21, 25].

Scaderea ratei fumatului si alte comportamente benefice, precum si
accesul mai bun la asistentd medicald a contribuit substantial la scaderea
ratei mortalitatii printre specialisti. Sint ingrijordtoare si necesitd masuri
de precautie cazurile de intoxicatii accidentale a specialistilor de genul
masculin si asuicidului la sexul feminin. S-a stabilit ca cauzele de cancer cu
diverse localizdri nu au legatura cu ocupatia profesionald. Mortalitatea inaltd
printre anesteziologi din cauza cirozei ar putea reflecta influienta nociva
profesionala, fapt ce justifica continuarea studiului [33, 36]. S-a estimat ca,
in multe tari industrializate, rata mortalitatii pentru reprezentantii profesiei
medicale este mai mica decit cea a populatiei in general.

Se presupune ca acest indice este influientat de statutul socio-economic
privilegiat al medicilor si de cunoasterea consecintelor diferitor vicii de
comportament, precum este fumatul. Exista totusi, citeva aspecte ale
lucrului medical care pot fi periculoase pentru sanatatea medicilor. Munca
indelungata, stresanta, o caracterizeaza profesia de medic, in special pentru
tinerii specialisti. De asemenea, Medicii sunt expusi la influienta nociva
cauzatd de agenti infectiosi si biologi, gaze anestetice, produse chimice
toxice, radiatia ionizantd [24, 31]. Cresterea riscului dezvoltérii leucemiei la
radiologi, descrisa inca in prima jumatate a secolului trecut este o dovadad a
efectelor adverse provocate de expunerea profesionald. Alte exemple includ
efectul cancerigen si hepatotoxic al gazelor anestetice inhalate, cresterea
riscului dezvoltarii tumorilor maligne ale creierului la morfopatologi, desi
acest lucru nu este dovedit pe deplin [27].

Un studiu complex de cohortd a aspectelor medico-sociale a vietii §i
sanatatii, morbiditatii si mortalitdtii medicilor oncologi in Republica
Moldova a demonstrat, ca in raioanele Republicii Moldova activeazd 34
medici oncologi. In cadrul Institutului Oncologic activeaza 277 total-
medici, dintre care 119 medici oncologi, 15 medici hematologi, 26 medici
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radioterapeuti, 23 medici chimioterapeuti, in rest — alte specialitafi. S-a
efectuat o analizd a incapacitdtii temporare de munca a colaboratorilor 10
pe anii 2006 — 2007 si 2009. Este semnificativ faptul ca cele mai multe zile
de incapacitate au fost evidentiate la nosologiile cancer (cod. 26), tbc (cod.
02), hepatite (cod. 19), cardiace (cod. 08) [35, 36].

Sialti savanti subliniazd cd exercitarea profesiei de medic impune diverse
riscuri profesionale si este considerata ca cea mai vulnerabila din punct
de vedere a sdnatatii dintre toti intelectualii [4, 33]. Lucrul personalului
medical se atribuie in rindul celor mai grele activitati si cu o responsabilitate
enorma. Se caracterizeazd prin intensitatea activitatii intelectuale, in
anumite conditii efort fizic vadit, in alte situati rabdare si responsabilitate,
atentie si concentrare, si activitati si decizi prompte in situatii extremale.
De-a lungul timpului riscurile la care s-a expus personalul medico-sanitar
au fost subestimate uneori chiar neglijate [35, 30].

In diferite tari au fost create centre, institutii, ce se ocupd cu medicina
muncii, maladii profesionale si inclusiv a personalului medical. De mult
timp, indicii sandtatii lucratori medicali sunt mai scazute si diferd de
indicatorii mediacali. Au fost create si adoptate programe de combatere,
Conventii de Muncd, adoptate Legi si Hotarari guvernamentale, dar
problema rdmine actuald [34]. Cercetarile contemporane efectuate de
diversi specialisti in sdandtate publica si in maladii profesionale, denotd
cd multe maladii la lucratorii medicali sunt determinate de diversi factori
de risc, de conditiile de munca specifice, stdrii de sanatate a lucrétorilor
medicali s.a. [33].

Incapacitatea temporara de munca a medicilor nu corespunde ratei
globale, deoarece, medicii nu se remediaza in documente si nu sunt inclusi in
statistica. Cercetdrile aratd, cd lucratorii medicali ocupd locul 5 in structura
morbiditatii, depasind chiar si lucratori din industra chimica [36]. Factorii
de risc sunt cei mai diversi ce explicd morbiditatea inald printre medici si
asistente medicale. Au fost descrise o multitudine de factori de risc a mediului
de activitate, a procesului de lucru, ce influienteaza capacitatea lor de sanatate
si care ar putea dezvolta diferite maladii printre personalul medical, din ele
se enumerd- accidente la locul de muncé- intepaturi de ac, taieturi, socuri
electrice, zgomotul, vibratiile, pozitia fortata timp indelungat, suprasolicitarea
osteo-musculara, pozitii vicioase in timpul efectudrii activitatilor profesionale
ce presupun eforturi fizice de ridicare si transport a pacientilor pe brancarda/
pat, munca in schimburi 24+8, riscuri psiho-sociale, violenta fizica si verbala
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pacientilor sau a rudelor, organizarea incompetenta a muncii si relatiile
tensionate cu colegii, contactul frecvent cu persoanele bolnave de HIV SIDA,
Hepatite virale B si C, sifilis, TBC, etc. [33].

Din datele literaturii stiintifice au fost studiati complexitatea actiunii
factorilor de risc - cei fizici, chimici, biologici asociate cu suprasolicitarea
psihoemotionala si legatura cauzala in aparitia maladiilor oncologice atit in
rindul medicilor cit si a asistentelor medicale.

Spre exemplu, in Romania se descrie, ca incidenta bolilor profesionale in
ramura de sdndtate si sociala este de 42,8%. S-a demonstrat cd morbiditatea
prin TBC la lucratori medicali, inclusiv ftiziatri, este de 5-10 ori mai mare
ca la alte specialitati [33]. Acestea se refera si la alte maladii infectioase,
viroze, angine, hepatite, dermatite, alergii s.a. Unii savanti subliniaza ca
morbiditatea la medici cu varsta de 40 de ani si mai mult, au indici crescuti
la barbati medici 177,6 iar la femei medici 215,8 cazuri la 100.000 [33].

Literatura de specialitate atestd, cd in structura morbiditatii medicilor
este diversa in structurd: boli infectioase- 54%, hipertensiune arteriald
18,4%, cefalee 8,3%, gastrite si duadenite 5,2%, boli alergice, intoxicatii
si lombalgii, etc. Cu privire la afectarea pe sisteme si organe, unii autori,
determind 46% afectarea organelor respiratorii, 24% sistemul cardiovascular,
urmate de boli ale aparatului digestiv, sistemul nervos, musculo-scheletal,
genito-urinar, tulburari hormonale, etc. [34].

Inliteratura de specialitate se contin putine informati despre morbiditatea
oncologica a personalului medical, in schimb multi autori subliniaza o
multitudine diversa de factor de risc ce ar putea dezvolta maladia oncologica
atit la medici cit si la asistente medicale. Din factorii de risc cei mai recenti
studiati este totusi accentuat — suprasolicitarea fizicd, psihica si emotionald
si anume stresul ocupational, care este cronic legat de conditiile de munca
nesatisficitoare de conflicte cu colegii de munca, de violenta verbal si
fizica a pacientilor si rudelor acestora, de asteptarile si rezultatele reale,
de lucrul cu diferit contingent de pacienti psihologici si psihici afectati,
de pacienti moribunzi si insatisfactia fatd de munca acordatd fara rezultat,
de regimul incorect de munca si odihnd, fara pauza de masa, operatii ore
in sir in pozitii vicioase, in picioare, ore in sir in iluminare si concentrare
vizuald si auditivd, garzile de noapte, regimul alimentar neadevcat, cafeaua,
fumatul, aerisire insuficientd a spatiilor - (sala de pansamente, sala de
proceduri, sald de operatie) unde sunt prezente medicamente de difert tip-
ca narcotice, citostatice, antitumorale, antiseptic, dezinfectante, antibiotic,
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fara aer conditionat, actiunea radiatiilor, a substantelor cancerogene care
toate acestea posedd o actiune imunodepresiva, citostaticd, de sensibilizare
si alergice, etc. [11].

Literatura de specialitate mai argumenteazd legatura cauzala intre
specialitatea personalului medical si a dezvoltarii maladiei oncologice, cum
ar fi- chimioterapeuti sint supusi intoxicatiilor, maladiilor gstro-intestinale,
exemelor, schimbarilor hematologice, etc. Cresterea riscului dezvoltarii
leucemiei, a mielomului multiplu, a stdrilor precanceroase si cancerilor
pielii si a mucoaselor la radiologi si radioterapieuti, descrisa inca in prima
jumatate a secolului trecut, ca este o dovada a efectelor adverse provocate
de expunerea la radiatie profesionala [11, 35].

Medicii, care activeaza in nomenclatura specialitatilor oncologice,
raporteaza niveluri de morbiditate inaltda profesionala, de stres la locul de
muncd. Aceasta situatie rezulta din factorii de risc profesionali in procesul
activitatii a oncologului ce reies din natura muncii clinice, inclusiv de
cerintele mari i efort mare in echipa multidisciplinara. Pacientii medicilor
oncologi sunt specifici, cu o stare somato-functionala si psihicd grava,
nedeterminarea finalitagii tratamentului inclusiv complex §i combinat,
insatisfactia medicului oncolog de rezultatul tratamentului, particularitétile
de comunicare cu pacientul si cu rudele apropiate lui, nivelul insuficient al
salariului, imperfectionarea organizarii lucrului curativ, corelatii cu colegii,
nedeterminarea carierei profesionale. Mediul in care activeazd medicul
oncolog favorizeaza starii de premorbid, care in mare masurd determind
stresul emotional, satisfactia profesionald si sprijinul social la locul de
munca [35, 36].

In urma cercetirii noastre, am dedus urmaitorii factori de risc
profesionali la medicii nomenclatorului specialitatilor oncologice si
maladiile profesionale ce se pot dezvolta. La oncologi- chirurgi, stresul
profesional oncologic (sdr. astenovegetativ, sdr. Burnout, polineuropatii);
pozitie fortatd-ortostatica (radiculopatie cervical, toracica si lombosacrala,
maladii osteoarticulare); substante alergice (talcaloza, dermatite,
hipercheratoza, epitelioame), pulbere pe maini; iluminarea neadecvata,
hipertermia craniului si creierului; oftalmoplegie, miopie; eliminari
biologice (plasma, sange, exudatele, transudate); exudate infectate (TBC,
HIV - SIDA, sifilis, etc); inhalarea cu alcooletilic (neurita optica); hepatite
virale (HVC, HVB, s.a); encefalita toxica; alti factori [35]. Oncologi-
chimioterapeuti, stresul profesional oncologic (sdr. astenovegetativ, sdr,
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Burnout, polineuropatii); medicamente- citostatice, alergii si iritatii; vapori
de medicamente; encefalita tonicd; anemii; hepatite virale (HVC; HVB);
alti factori [35]. Oncologi-radioterapeuti, stresul profesional oncologic
(sdr. astenovegetativ, sdr. Burnout, polineuropatii); radiatii ionizante; boala
Bowen; neoplasme osoase; mielom multiplu; patologii osteoarticulare;
encefalitd toxicd; anemii; hepatite virale (HVC, HVB, s.a), alti factori.
Hematologi- stresul profesional oncologic (sdr. astenovegetativ, sdr.
Burnout, polineuropatii); medicamente chimioterapeutice, s.a.; alergii;
vapori de medicamente; encefalitd toxicd; anemii; hepatite virale (HVC;
HVB, s.a); alti factori [33, 36].

Sindromului suprasolicitarii profesionale. Studiul a evidentiat evaluarea
frecventei Sindromului Burnout in randul medicilor specialitatilor
oncologice. Cercetarea a evidentiat prevalenta Sindromului Burnout in
rindul medicilor specialitdtilor Oncologice organizationali care au rol
important in dezvoltarea patologiei nominalizate. Studiul a argumentat
cd Sindromul Burnout se intilneste in 52,38 %. Este semnificativ ca
caracteristica IP s-a atestat la 76,19%. Studiul a aratat ca medicii oncologi
chirurgi sunt vulnerabili ce priveste dezvoltarea Sindromului Burnout fata
de celelalte specialitati oncologice [36].

Studiul dezechilubrul efort — recompensd in activitatea medicilot
oncologi a demonstrat, ce rata de raspuns a fost de 98%. Sexul femenin au
raportat cele mai mici perceptii de control, satisfactie profesionald si sprijin
managerial.Sexul masculin a aratat sprijin asociat cu perceptia efortului
crescut, recompensare mai mare si satisfactie crescutd. Sprijinul material
a fost asociat cu convingerile de control mai mare la oncologi chirurgi.
Dezichilibrul efort-recompensa la medicii din nomenclatura specialitatilor
oncologice are o rata de 56% ce demonstreazd dezvoltarea si introducerea
programelor de preferinte, de control, de readaptare psihologicd la locul de
lucru, motivatii financiare — profesionale de performanta si a unui "Program
special de combatere a factorilor de risc si a morbiditatii profesionale la
medicii din nomenclatura specialitdtilor oncologice”

Cercetarea si rezultatele primare, a analizei si “Evaludrii morbiditatii
profesionale la medici oncologi si a factorilor de risc”, ne-au permis sa
elaboram un sistem de profilaxie a morbiditatii profesionale la medicii
din Nomenclatorul specialitatilor oncologice. Este semnificativ ca atat
morbiditatea psiho-emotionala, a sindromului Burnout, cat si a morbiditatii
somatice la oncologi, are o dezvoltare comuna ce evidentiaza 2 grupe de
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medici oncologi: 1. Medici oncologi fara patologia psiho-somatica si 2.
medicii oncologi cu Sindromul Burnout si maladii somatice. Evident, ca
pentru acest contingent de medici oncologi e necesar elemente profilactice
ce ar exclude in viitor actiunea factorilor de risc profesionali sau cel putin
de le-a diminua: strategii de psihoterapie, de autotrening, de recuperare,
de cooping, de sustinere psihosociala, de dezvoltare a psihomotivatiei si
creativitatii.

La etapa de diagnostic se evidentiazd factorii de risc profesionali
generali si specifici - individuali in aparitia in patologiilor psiho-somatice
la oncologi. La factorii principali in aparatia maladiilor psihosomatice
la oncologi, e de mentionat in mare parte — imposibilitatea de a exclude
factorii psihologii in activitate, bolnavii gravi din grupa clinica III si IV,
copii cu maladii oncologice grave, nedeterminarea finalitatii tratamentului,
insatisfactii medicului oncolog de rezultatele tratamentului, particularitétile
de comunicare cu bolnavii §i rudele lui, nivelul insuficient a salariului
medicului, insatisfactia organizdrii lucrului curativ, corelatiile cu colegii,
cariera profesionald. Toate aceste particularitafi a activitatii medicilor
oncologi, diminuarea rezistentei organismului §i imunitétii, favorizeaza
starea de reactivitate, micsoreaza capacitatea sanogenezei. Toti acesti factori
nu-i permite medicului oncolog sa se abata de la problema profesionala,
chiar si in afara exercitarii in datoriile profesionale, ce conditioneaza atat
sindromul Burnout cit si maladiile somatice.

Un aspect specific si de particularitate este cancerul glandei mamare la
lucrétorii medicali. Cercetarile noastre au demonstrat, cd cancerul glandei
mamare in lume are o tendinta de crestere inalta in regiunile Americii,
Australiei, Europa Centrald si de Est, India. CGM este o patologie ce-si
pastreaza morbiditateainaltd, mortalitateainaltd, dezabilitatea primarainalta
ce determind problema ca una sociala, inclusiv la lucratorii medicali ca grup
social si profesional specific, cu risc major. Conform datelor diferitor autori
cel mai important mecanism de depistare precoce a CGM este screeningul
populational si cel oncologic mamografic. Cercetarile efectuate nu includ
date stricte despre CGM la lucrétorii mediacali- medici si asistente medicale.
Factorii de risc profesionali la medicii specialitatilor oncologice sunt stresul
profesional oncologic cu o pondere medie de 62,25%, pozitia ortostatica
76% si contactul cu component sanguinolente si pericolul de infectare cu
hepatite virale si alte boli transmisibile 96% la chirurgi. Chimioterapeutii
sunt supusi iritatiilor si la vaporii medicamentelor citostatice, la alergii cu
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o pondere de 78%, la radioterapeuti- radiatiile ionizante 100%, la tumori
ale pielii, a tesuturilor moi i oaselor 39,6%, la hematologi — vaporii si
actiunile alergice a medicamentelor 83,3%, riscul de contaminare cu sange
si elimindri sanguinolente 12%. Medicii oncologi chirurgi sunt cei mai
vulnerabili in aparitia Sindromului Burnout - 76,19%. La o ratd de raspuns
a medicilor specialitdtilor oncologice dezechilibrul efort -recompensé a
atestat 55,78%, ce argumenteaza elaborarea si implimentarea unui program
special de combatere a factorilor de risc profesional la medicii oncologi
si hematologi. Algoritmul diagnosticului si profilaxiei maladiilor psiho-
somatice §i Programul de combatere a factorilor de risc si a morbiditatii
profesionale la medici oncologi include etape consecutive de la diagnostic
péana la tratament, recuperarea si profilaxia lor ce trebuie implimentata in
institutiile medicale a specialitatii oncologice.
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PARTICULARITATI ALE SANATATII PERSONALULUI
MEDICAL DIN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

TIurii Lupacescu, competitor, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”, Chisindu, R. Moldova

PARTICULARITIES OF THE MEDICAL PERSONNEL HEALTH
IN THE PRIMARY MEDICAL ASSISTANCE INSTITUTIONS

This article describes the main risk factors that contribute to the health pro-
blems of medical staff in primary health care institutions, including neurohe-
mical overload, overloading of the analyzers: visual, auditory, sensorial, muscle
overloads associated with physical or medium efforts, action of the agents che-
mical, physical and biological, irrational work regime, night shift in the pro-
gram, altered microclimate, exaggerated noise, public violence, work accidents.

Actualitatea si importanta temei. Organizatia Internationala a Muncii
estimeazd faptul ca stresul ocupational provoaca scidderea pe plan econo-
mic cu 10% a produsului intern brut al unei tiri. Imbolnavirile provocate
de stresul ocupational sunt distribuite pe profesii [1]. Principalii factori de
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risc, ce contribuie la problemele de sanatate asociate sistemului sanitar si
sitemului educational sintetiza{i din literatura de specialitate se includ:-
suprasolicitarea neuroemotionald; suprasolicitarea analizatorilor: vizual,
auditiv, sensorial; suprasolicitarile musculare asociate cu eforturi fizice sau
medii;actiunea agentilor chimici, fizici si biologici;regimul de munca irati-
onal;schimbul de noapte in program;microclimat alterat, zgomot exagerat;
violente din partea publicului;accidente de munca (céderi, taieturi, intepa-
turi de ac, socuri electrice, etc.); relatii de muncé incordate, tensionate cu
colegii si sefii [2].

Evolutia fenomenelor mediului ocupational si a proceselor social — eco-
nomice, au un impact complex asupra calitdtii vietii angajatilor din ramura
medicinii primare din republicd, cét si din raionul Orhei si Hincesti. Sdna-
tatea reprezinta un drept fundamental al omului ce are ca scop principal
protectia, echilibrul si promovarea sanatatii cetatenilor si a intregii natiuni.
Asigurarea unui mediu sigur si sanatos, prin prizma securitatii si sanatatii la
locul de munca, este pilonul principal a politicilor statului si patronilor pen-
tru imbunatatirea calitatii vietii angajatilor din ramura medicinii, care au
fost permanent in centrul discutiilor la nivel local,national si international.

Pentru prima datd OMS la conferinta de la Alma-Ata din 1978, s-a
recunoscut faptul cd serviciile de sandtate primare sunt cheia realizarii
»Programului Sanatate pentru toti in secolul XXI-lea. Prin acest program
mentionat OMS inscrie conceptele de prioritate ale sdnatatii angajatilor din
ramura medicinii primare care constau in: asigurarea unui mediu sigur si
sanatos; promovarea modului sdnatos de viatd; protectia mediului ambiant;
ameliorarea mediului ocupational si serviciilor de prevenire, tratament,
ingrijiri si readaptare [3, 4]. Strategia securitatii si sinatatii contine o lupta
permanentd pentru prelungirea vietii, prevenirea defectuozitatii biologice
si a statusului social inadecvat al fiinfei umane si anume a angajatilor din
ramura medicinii [5].

Sanatatea ca dar a naturii si comoara a vietii asigura dezvoltarea optima
a angajatilor din ramura medicinii si invagamantului si a societatii in intre-
gime [6, 7]. La etapa actuald a cercetarii stiin{ifice complexe ce {in de aspec-
tele medico-sociale a starii de sdnatate a lucritorilor din ramura sdnatatii si
invatamantului din Republica Moldova nu au fost efectuate.

Argumente ce justifica necesitatea acestui studiu:

 Nivelul in crestere a maladiilor profesionale a angajatilor din ramura

sanatatii din mediul rural.
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« Nivelul enorm in crestere a factorilor de risc in mediul ocupational a
angajatilor din ramura sanatatii din mediul rural.

o Ponderea mdrita a stresului ocupational a angajatilor din ramura
sanatatii din mediul rural.

o Probleme existente a angajatilor din ramura sanatatii din mediul
rural ce beneficiaza de supliment la salariu sau concediu pentru con-
ditii nocive de munca.

o Ponderea in crestere a migratiei personalului din ramura sanatatii
din mediul rural.

o Procentul in scadere de acoperire cu personal in ramura medicinii
din mediul rural.

o Ponderea in crestere de imbdtranire a personalului din ramura medi-
cinii din mediul rural.

o Nivelul scazut a calitatii vietii angajatilor din ramura sanatatii din
mediul rural.

o lipsa unui ghid informational de securitate si sandtate in muncd a
angajatilor din ramura sanatatii din mediul rural.

Cele mentionate au determinat necesitatea realizarii unui studiu profund
si vizat asupra acestui aspect medico-social si de securitate a personalului
din ramura sandtatii din mediul rural, formuland scopul si obiectivele cer-
cetarii. Evaluarea sdnatatii si securitatii in munca a angajatilor din ramura
medicinii din mediul rural si elaborarea unui management de optimizare al
securitatii si sdndtatii in munca a personalului din acest domeniu [8].

Pentru realizarea acestui scop au fost trasate urmatoarele obiective:

o Studierea problemelor existente a sanatatii angajatilor din ramura
sanatatii la nivel mondial, national si local.

« Evidentierea factorilor de risc profesionali, factorilor socio-econo-
mici si psihologici de influenta asupra starii de sanatate a lucrétorilor
din ramura sanétatii din mediul rural.

« Studierea opiniei angajatilor din ramura sanatatii referitor la influ-
enta factorii de risc profesionali la starea de sanatate.

o Studierea morbiditatii cumlative si prin incapacitate temporara de
munca in raport de sex, mediu, vérstd, profesie a personalului din
ramura sandtdtii din mediul rural

o Evaluarea morbiditatii prin examenul medical a angajatilor din
ramura sanatdtii din mediul rural in raport de sex, mediu, varsta,
profesie.
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o Evidentierea morbiditatii reale profesionale a personalului din
ramura sanatatii si invatamantului din mediul rural in raport de sex,
mediu, varsta, profesie.

« Evaluarea managementului securitatii si sanatatii in activitatea pro-
fesionald a personalului din ramura sanatatii din mediul rural.

o Studierea influentei stresului ocupational la starea de sdnatate a
angajatilor din ramura sanatatii din mediul rural.

o Evaluarea impactului medical, social, economic a personalului cu
maladii profesionale a angajatilor ce activeaza in ramura medicinii
din mediul rural.

o Argumentarea stiintifica a unui concept de masuri de imbunatatire
a securitatii si sdnatatii in activitatea profesionala a personalului din
ramura sandtatii din mediul rural.

Pentru abordarea obiectivelor se prevede de a efectua un studiu com-
plex ce va include: studierea morbiditdtii dupa examenele medicale, stu-
dierea morbiditatii dupa adresabilitate, studierea factorilor de influentd
socio-economici si psihologici. Se va efectua si evaluarea stérii de sandtate
in raport cu grupele de sanatate. Suportul metodologic in prezentul stu-
diu a fost asigurat prin utilizarea metodelor expuse in lucrarile: «Borpocsr
TEOPUY U MEeTOAVIKY IUIaHMpOBaHusA 3fpaBooxpanenus» (I.ITonos, 1967,
MockBa), «CoBpeMeHHbIe OCHOBBI ¥ METOJbI [UIAHWPOBAHMS PA3BUTHS
3apaBooxpanenysi» (H.Manos ¢ coast. 1981, Mocksa); ,,Epidemiologia
bolilor netransmisibile” (A.Ivan si coaut. 1981, Bucuresti); «[IpuknagHoi
JIVHEHBI perpeccroHHbll aHam3» (V.Byukos, ¢ coaBt. 1987); «Manual
de metode matematice in analiza starii de sinatate” (P.Muresan, 1989, Bucu-
resti); «ColmanbHO-9KOHOMIYECKOe pepopMupoBaHie 3ApaBOOXPAHEHNS
B Peciybnuke Monposa» (V.Mepey1a, 1994); ,Sandtate Publica si Mana-
gement” (D.Tintiuc si coaut., 2002); ,Sandtate Publicd si Management”
(R.Duda, 1996, Iasi); ,Cercetarea stdrii de sandtate si a principalelor factori
care o influenfeaza in vederea strategiilor de interventie” (D.Enochescu si
coaut.; 1996, Bucuresti); ,,Finantarea sistemului de sanatate in Economia de
Piatd” (A.Rusu, 1999, Chisindu).

Pentru caracteristica cercetdrii integrale vor fi folosite metodele: isto-
rica, epidemiologica, statisticd, analitica, comparativd, colectarea datelor:
extragerea datelor din documentatia medicald, datele statisticii oficiale,
anchetarea.Materialul acumulat va fi prelucrat la calculator utilizind pro-
grama EXCEL.
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Inovatia stiintifici a lucrarii. In premieri la nivel rural in raionul Orhei
se va studia:

o Problemele existente a sdanatatii angajatilor din ramura sanatatii si

invatdmantului la nivel mondial, national si local.

o Factorii de risc profesionali, socio-economici si psihologici de influ-
enta asupra starii de sanatate a lucratorilor din ramura sdnatatii si
invatdméntului din mediul rural.

o Morbiditatea cumlativd si prin incapacitate temporard de munca
in raport de sex, mediu, varsta, profesie a personalului din ramura
sanatatii si invatamantului din mediul rural

« Morbiditatea prin examenul medical a angajatilor din ramura sina-
tatii si invatamantului din mediul rural in raport de sex, mediu, var-
sta, profesie.

» Morbiditatea reald profesionald a personalului din ramura sanatatii
si invatamantului din mediul rural in raport de sex, mediu, varsta,
profesie.

o Optimizarea managementului securitafii si sanatatii in activitatea
profesionala a personalului din ramura sdnatatii si invatamantului
din mediul rural.

o Se va determina impactul medical, social, economic a personalului
cu maladii profesionale a angajatilor ce activeaza in ramura medici-
nii si invatamantului din raionul Orhei

o Se va argumenta stiin{ific un concept de masuri de imbunatétire a
securitatii si sandtatii in activitatea profesionald a personalului din
ramura sandtatii din mediul rural.

Semnificatia si valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele studiului
complex de evaluare a securitatii si sdnatatii a personalului din ramura
sanatatii vor servi punct de reper pentru:

Acest studiu are drept scop asigurarea unui mediu sigur si sdnatos, la
locul de munca si elaborarea unui set de mdsuri de optimizare a securitatii
si sdnatatii a angajatilor din ramura medicinii si invatamantului din raionul
Orhei.

Rezultatele studiului complex de evaluare a securitatii si sandtatii a per-
sonalului din ramura sanatatii vor servi punct de reper pentru obtinerea
urmatoarele rezultate estimate: problemele existente si factorii de risc pro-
fesionali la angajatii din ramura medicinii, morbiditatea cumlativa si prin
incapacitate temporara de muncd in raport de sex, mediu, varsta, profe-
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sie a personalului din aceastd ramura, morbiditatea prin examenul medi-
cal a angajatilor din ramura sandtatii din mediul rural in raport de sex,
mediu, varstd, profesie, morbiditatea reala profesionald a personalului din
ramura sanatatii din mediul rural in raport de sex, mediu, vérsta, profesie,
implementarea unui model de optimizare a managementului securitatii si
sanatatii in activitatea profesionald a personalului din ramura sanatatii si
invatamantului din mediul rural, se va calcula impactul medical, social si
economic a morbiditatii reale profesionale la angajatii din ramura sanata-
tii din mediul rural si in baza rezultatelor obtinute se va elabora un ghid
informational de securitate si sandtate in munca a angajatilor din ramura
sanatatii, care va fi implementat la nivel local in fiecare institutie sanitara,si
de invdtamant din raion si va fi prezentat Ministerului Sanatatii si Ministe-
rului Tnvétéméntului, Sindicatelor de ramura ,,Sanatatea”.

Monitorizarea securitatii si sanatatii angajatilor din ramura medicinii si
invatamantului din raionul Orhei, ne va permite sa depistam factorii de risc
din mediul ocupational, evidentierea maladiilor profesionale, determinarea
impactului medical, social, economic a personalului cu maladii profesio-
nale, prin care rezultatele obtinute vor permite de a elabora programe de com-
batere a factorilor de risc si profilaxiei maladiilor profesionale a angajatilor
din ramura medicinii si invitamantului la nivel local,national si european.

Concluzii. 1. Marea parte dintre respondenti (82%) au afirmam precum
ca se simt in sigurantd in institutiile in care activeaza, totusi au fost si opinii
(6%) ale unor persoane care au infirmat acest fapt, iar pentru 12% dintre
respondenti a fost greu sa se aprecieze cu referire la acest subiect.

2. O parte dintre angajati considera cd lucreaza in conditii cu risc major
pentru sdnatatea lor, acestia fiind mai multi din randul lucréitorilor medi-
cali cu studii medii (11,6%) si de circa 2 ori mai putini din randul medicilor
(5,3%).

3. Totodata, peste jumatate dintre lucratorii medicali cu studii medii
au apreciat locul de munca cu risc moderat (52,4%), pe cand medicii au
apreciat locul de muncd, in aproximativ aceeasi rata (50,2%), cu risc minor
pentru sandtate. Este necesar de investigat separat pentru fiecare institutie
care sunt factorii care induc nesiguranta angajatilor la locul de munca.

4. Cu toate ca multi respondenti afirma cé sufera de diferite probleme
de sdnatate si surmenaj, cu un risc inalt al morbiditatii maladiilor cronice
in randurile personalului medical din institutiile AMP, marea parte dintre
ei evita sa meargd in concedii medicale.
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5. Mai mult de jumatate dintre angajati (52%) nu au stat niciodata pe

foaie de boala pe parcursul ultimilor 5 ani, iar 26% au sustinut cd nu au stat
niciodatd in viata pe foaie de boald. Managerii ar trebui sd acorde o atentie
sporitd asupra monitorizarii starii de sanatate a angajatilor.
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PATOLOGII NEUROLOGICE NEONATALE:
ASPECTE TEORETICO-MEDICALE SI BIOETICE

Ana Cristal, studenta, Conducitor stiintific: Victoria Federiuc, asist. univ.,
Catedra de filosofie si bioeticd, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”, Chisindu, R. Moldova

NEONATAL NEUROLOGICAL PATHOLOGIES:
THEORETICAL-MEDICAL AND BIOETICAL ASPECTS

Neonatal pathology is a separate specialty dedicated to newborns, being

mainly related to the adaptation of newborns to extrauterine life. The spe-
cificity of these pathologies, but also the age group affected falls under the
field of bioethics, which proposes mechanisms to address the moral dilemmas
associated with the new technologies, such as testing prenatal, neonatal and
postnatal genetics, moral status of newborns, medical futility, palliative care,
access to the new technologies of treatment and rehabilitation.
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Patologia neonatala este o specialitate separata dedicata nou-nascutilor,
fiind legatd in principal de adaptarea nou-nascutilor la viata extrauterina.
Personalul medical se confrunta cu o insusire amenintitoare de aplicatii
tehnologice si cu implicatii deontologice crescute. In afard de unele malfor-
matii, in special cerebrale (tulburari de neurulatie, agenezia corpului calos,
tulburari de migratie neuronala etc.) principalele cauze neonatale ale han-
dicapurilor sechelare neurologice sunt: hipoxia, hemoragiile intracraniene,
icterul nuclear, hipoglicemia, infectiile SNC si patologia iatrogena.

Studiul reprezinta o analizd a aspectelor teoretico-medicale si bioetice
in raport cu tactica curativd a afectiunilor neonatale si evidentierea nemij-
locitd a problemelor morale ce reies din acest context. Specificul patologi-
ilor impune necesitatea implicare mai accentuata a medicilor neonatologi
in relatia cu familia nou-nascutii cu afectiuni neurologice. Totodata actul
medical in neonatologie este strans asociat cu noile tehnologii, cum sunt
testarea genetica prenatald, neonatald si postnatala care ridicd intrebéri de
natura bioeticd, cum ar fi statutul moral al nou-néscutilor, tratamente inu-
tile in practica medicald si ingrijirile paliative. O altd directie de probleme
evidentiate tin de lipsa accesului la noile tehnologii de tratament si reabili-
tare, ingrijirea primara si la domiciliul bolnavilor.

Eficacitatea actului medical in afectiunile neonatale neurologice sunt
direct determinate de capacitatea de colaborare a medicului cu pacientul,
statutul social si problemele sociale cu care se confrunté familia si pacien-
tul, actiunile profilactice din domeniul sanatétii publice aplicabile nou-nas-
cutilor pentru preventia morbiditatii pe termen lung si capacitatea gestio-
nare a problemelor bioetice de citre personalul medical.

INGRIJIRI PALIATIVE IN MALADIILE ONCOLOGICE:
ASPECTE ETICE

Petru Dobrojan, student, Conducator stiintific: Daniela Rusnac, asist. univ.,
Catedra de filosofie si bioeticd, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”, Chisindu, R. Moldova

dobrojanpetru@gmail.com

PALLIATIVE CARE IN ONCOLOGICAL DISEASE: ETHICAL ASPECTS

Millions of people around the world are affected by diseases, which have
an impact on their lives, such as cancer. Palliative medicine being part of
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public health faces complex ethical dilemmas, because resources are limited
and the medical, legal and ethical framework can often be contradicted.

Odata cu cresterea numarului oncopatologiilor atat la nivel national, cat
si la nivel international, sporeste necesitatea si cerintele fata de serviciile de
ingrijiri paliative. Situatia data a impus crearea unei specialitdti competente
care ar putea oferi servicii de ingrijiri paliative la domiciliu sau in stationar
al bolnavilor incurabili si in stari terminale. Pacientii bolnavi de cancer sau
de alte boli incurabile necesita o ingrijire speciald din partea unei echipe
multidisciplinare, care in multe situatii este greu de realizat, din cauza acce-
sului limitat sau inexistent la aceste servicii. La nivel global Organizatia
Mondiala a Sdnatatii a creat o serie de recomandari, adoptate de majorita-
tea statelor si care in ultimii ani au stat la baza crearii de catre Ministerul
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale a Republicii Moldova a ordinului nr.
154 din 01.06.2009 ,,Cu privire la organizarea serviciilor de Ingrijiri Palia-
vietii, ceea ce pentru bolnavii oncologici poate fi realizat activ printr-un
control corect si eficient al durerii, dar si pasiv prin integrarea acestor per-
soane in familie si societate.

Tinand cont de principiile eticii clasice ale lui Hipocrate cum sunt cele
ale binefacerii, nondaunarii si echitatii pacientului, in medicind nu se pot
lua decizii corecte in permanentd. In cadrul medicinii paliative unul din
aceste principii poate fi usor incélcat din cauza stérii pacientului, influen-
tei familiei pacientului, care aici reprezintd un membru important al echi-
pei multidisciplinare, dar si al cadrului legal in vigoare. Aici apar primele
dileme etice: de a actiona conform principiului autonomiei sau cel al bine-
facerii in raport cu pacientul.

O altd problema eticd o prezintd confidentialitatea, care aici se afla la
frontiera dintre autonomia pacientului si starile in care el nu mai poate
decide de sine statitor. In ultimul caz oferirea deciziei rudelor poate incilca
principiul confidentialitatii, dar totodata si de a prelungi viata pacientu-
lui, de ai alina suferintele, pe cand pacientul poate sa refuze, neintelegand
beneficiul.

Medicina paliativa se bazeaza pe o multitudine de principii etice, insa
respectarea lor in totalitate este practic imposibila din cauza diversitétii situ-
atiilor si problemelor ce pot aparea in practicd. Din aceasta cauza credem ca
respectarea cadrului legal in comun acord cu principiile etice vor solutiona
majoritatea dilemelor ce apar in cadrul serviciului ingrijirilor paliative.
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SOCIO-BIOETHICAL DILEMMAS IN THE MANAGEMENT
OF SEXUALLY TRANSMITTED DISESSEASES

Management of sexually transmitted disseases requires a lot of medical and
bioethical rules, for a succesful treatment is necessary to analize all aspects of
disesease , especially bioethical problems.Knowing and application of bioethi-
cal guidelines in the treatment of sexually transmitted diseases toghether with
a good clinical training ,will improve considerably therapeutic performance
Involvment of basic moral principles which refers to live , health ,human
autonomy and equality and justice will increase patients compliation.

Managementul patologiilor sexual transmisibile necesita respectarea
multor norme medicale si bioetice,pentru un tratament de succes e nevoie
de o analiza minutioasa a tuturor aspectelor bolii in special al problemelor
etice. Au fost revizuite si consultate materiale stiintifice,publicatii mono-
grafice, statistico-sociologice si etico-bioetice din R.Moldova si de peste
hotare.In studiul dat a fost aplicatd metoda teoretici,analitica si bioetica.
Pentru asigurarea unui act medical calitativ se impune abordarea compre-
hensivé a fiintei umane,formarea unei echipe medicale competente bine
organizate unde este o conlucrare buna atit intre medic si personal inferior
cit si intre medic si pacient.Cunoasterea si aplicarea reperelor bioetice in
tratamentul bolilor sexual transmisibile in ansamblu cu o pregatire clinica
buna va permite imbunatétirea considerabila a performantelor terapeutice,
va reduce numadrul cazurilor netratate, recidivele si transmiterea continua
a maladiei,acest lucru influenteaza pozitiv sandtatea populatiei generale
fiind benefic si cost eficient .De asemena o echipa medicala bine formata va
putea oferi explicatiile adecvate pacientului in legatura cu patologia achizi-
tionata,riscurile prezente , importanta urmarii tratamentului si modalitatea
acestuia.Un pacient bine informat este mai putin predispus pentru abando-
narea medicatiei,este constient si are o ratd de vindecare mai bund,aditional
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se reduce riscul de a face stari depresive pe fondalul bolii.Bioetica are un
rol indispensabil in realizarea actului medical,ea oferd baza cunostintelor
care ajuta medicul sa stabileasca relatia cu pacientul, il atentioneaza la pro-
blemele fundamentale ale pacientului si ii oferd competente de a rezolva
conflictele morale,il ghideazd in luarea deciziilor.Cunoasterea principiilor
bioetice va permite o abordare holistica a pacientului , va face posibil dez-
voltarea de catre medic a unui sir de calitati ca toleranta,empatia si autono-
mia. Implicarea principiilor si aspectelor morale de baza referitoare la viata,
sanatatea si autonomia omului,al egalitatii si dreptatii va creste complianta
bolnavilor si calitatea relatiei medic pacient in actul medical .Folosirea teh-
nicilor de comunicare , confidentialitatea si plasarea pe prim-plan fiinta
umana si necesitétile sale inbunététesc calitatea vietii si diminueazd com-
plicatiile.
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