atit, problema modalitatilor de stocare a noilor ,,produse” artistice, care nu se mai constituie din

obiecte ca atare...

Dupa cum vedem, memoria sociala a cunoscut o amplad dezvoltare in intelesul si sensurile
multiple date de carcetatori Tn domenii in cursul careia §i-a restructurat atdt schema de
functionare interna, prin trecerea de la forme imediate la forme mediate (prin limbaj si procedee
mnemotehnice), cat si aria de cuprindere, ajungand sd inregistreze si sd conserve informatii
despre toate genurile de fenomene si evenimente, precum si intreaga gama de experiente,
accesibile la nivel individual si comunitar, reapropiind astfel trecutul in microdetalii.
Prin urmare prin mermoria sociald trecutul se incapatineza sa supravetuiascd[l]. Interferenta
retroactiva face dificila obtinerea unei imagini corecte asupra prezentului. Din aceastd cauza,
factorii de putere sunt interesati nu numai sd rescrie istoria dar si sd reorganizeze memoria
sociala.

Deci memoria sociala, defineste dimensiunea temporald a organizarii sociale, integratd pe
cele trei segmente ale orizontului temporal — trecut, prezent, viitor. Gratie memoriei sociale,
dobandim continuitatea identitdtii in timp. Fard dimensiunea mnezica sociald, am trdi numai
prezentul clipei, am fi in permanenta pusi in fata unor situatii noi, pentru care nu am dispune de
nici un fel de experientd elaboratd, de nici un procedeu de abordare si rezolvare, ne-am zbate
permanent in jocul incercérilor si erorilor, adaptarea devenind, practic, imposibila. Memoria
sociala devine, asadar, o conditie bazala indispensabild a existentei si adaptarii optime, a unitatii
temporale a personalitatii si a identitatii noastre.

Note
1. A se vedea: Chelcea Septimiu. Personalitate si societate in tranzipie. - Bucuresti, 1994, p.

304-320.

2. A se vedea: Chelcea Septimiu. Memoria sociala - organizarea §i reorganizarea ei In:
Psihologie sociala. Aspecte contemporane. Coordonator Adrian Neculau.- Iasi, 1996, p. 109-
122.

3. A se vedea: Chelcea Septimiu. Memoria sociala - organizarea §i reorganizarea ei In:
Psihologie. Aspecte contemporane. Coordonator Adrian Neculau.-lasi, 1996, p. 109-122.

4. A se vedea: Chelcea Septimiu. Personalitate §i societate in tranzitie. - Bucuresti, 1994, p.
304-320.

5. A se vedea: Chelcea Septimiu. Memorie sociala §i identitate nationala. - Bucuresti, 1998, p.
57-60.

6. A se vedea: Chelcea Septimiu. Memorie sociala §i identitate nationala .- Bucuresti, 1998, p.
32-36

7. A se vedea: Halbwchs Maurice. La memoire collective- Paris, 1958, p.67.

8. A se vedea: Halbwchs Maurice. Les cadres sociaux de la memoire. - Paris, 1925. p. 93.

9. 4 se vedea: Halbwchs Maurice . Les cadres sociaux de la memoire. - Paris, 1925, p. 103-105.
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ASPECTE ETICE ALE CERCETARII PSIHIATRICE
Adriana Paladi, Rodica Gramma
Catedra de Filosofie si Bioetica USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary

Psychiatric researches have of crucial importance in the decrease of the mental
pathologies’ effects as well as for the eradication of mental disorder in itself. The involvement of
human subjects in such researches arises unavoidably moral issues accounted in the great extend
in international legal acts for following their solving. Nevertheless, same problems remain out of
the scope of the international law. Two of them are: 1) lack of explicit definition of concept of
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“incompetence”, which by the way is very often invoked in legal context; and 2) lack of
consensus concerning the threshold of risk acceptability in non-therapeutic research.

Rezumat

Cercetdrile psihiatrice sint de o importanta covarsitoare pentru contracararea efectelor cit
si eradicarea in sine a patologiei mintale. Incadrarea fiintelor umane in desfisurarea acestor
cercetdri ridicda multiple probleme de ordin moral care in cea mai mare parte a lor sint
contabilizate in acte legislative internationale, configurate cu scop final de solutionare a lor.
Unele dintre probleme, insa, rdman dincolo de limitele cadrului legal international. Doud dintre
acestea sint: 1) lipsa unei definitii explicite a conceptului, dealtfel frecvent utilizat in actele
normative mentionate, de ,,incompetentd”; si 2) lipsa de consens in ceea ce priveste riscul
minimal acceptat in cercetarile psihiatrice ne terapeutice.

Epoca contemporand se caracterizeaza prin proliferarea cercetdrilor de ordin psihologic,
psihopatologic si psihiatric, fapt conditionat nu doar de tendinta milenara de a sonda si cunoaste
abisurile opace ale fiintei umane ci mai ales de necesitatea stiintificd de a elucida natura si
continutul maladiilor sufletesti, extrem de raspindite in timpurile noastre [1] si din necesitatea
terapeutica de a eradica efectele deranjante daca nu bulversante ale acestor maladii. Dealtfel in
ultimele decenii au fost realizate succese remarcabile, chiar spectaculoase in contracararea
patologiei mintale. Printre acestea pot fi mentionate: elaborarea de agenti farmaceutici destinati
tratarii sau atenudrii simptoamelor depresiei, maniei, psihozei, anxietdtii; producerea agentilor
ce inhiba aditia medicamentoasa si cea alcoolica, care induc starea de cal in cazul copiilor
hiperactivi si care stopeaza evolutia dementei Alzgeimer; dezvoltarea tratamentului psihologic al
depresiei; elaborarea metodelor de menagement psihologic al schizofreniei ... — succese ale caror
posibilitate a fost cu putinta, in mare parte, gratie experimentelor realizate pe fiinte umane. lar
incadrarea subiectelor umane in procesul cercetarilor biomedicale, Tn mod iminent, ridica
problema protectiei drepturilor acestor fiintele.

In epoca idealurilor politice liberale unul dintre drepturile fundamentale ale omului
frecvent invocate in contextul cercetdrii este dreptul la autodeterminare. In lumina acestui drept
una dintre conditiile care justificd moralmente desfasurarea unei cercetari medicale este
obtinerea acordului informat al viitorului participant in cercetare, unde acesta este definit ca
expresie a deciziei voluntare de a participa la cercetare, bazatd pe prelucrarea rationala,
intelegerea adecvata si estimare competentd a informatiei referitoare la cauzele, continutul si
consecintele acestui studiu. Parafrazdnd expresia lui Robert Michels subiectul cercetarii ca
rezultat al procesului de informare trebuie sa inteleagd: diferenta dintre terapie si cercetare
clinica, natura cercetdrii preconizate, riscurile si beneficiile cercetarii, specificul alternativelor
disponibile cercetarii, faptul putintei de a te retrage din cercetarea in desfasurare fara de a fi
sanctionat sau prejudiciat intr-un fel oarecare, in plus decisa luata trebuie sa fie autonoma adica
sa nu fie inducd de starea patologica a subiectului, de credinte false, de relatii de dependenta etc.
[2].

Capacitatea de a consimti Tn maniera deliberatd si autonoma a pacientilor psihiatrici este
de cele mai multe ori deterioratd sau diminuatd gradual in functie de specificul patologiei, de
etapa de evolutie a acesteia sau de dinamica recurentd a ei, ceea ce le atribuie pacientilor
psihiatrici statut de persoane vulnerabile, adica pasibile de a fi abuzate sau exploatate n numele
progresului stiintific si al beneficiului viitorilor pacienti. In scopul evitirii tentatiei de exploatare
a acestel grupe de pacienti si de reglare in spirit etic al cercetdrii cu implicarea lor au fost
adoptate un sir de acte legislative internationale [3], care constituie un cadru legal universal al
cercetarii biomedicale. Insa, desi comprehensive in intentie, aceste acte lasi ne clarificate o
seama de intrebari semnificative, relevate de practica particulard a cercetdrii. Doud dintre ele
sint legate de dificultatea definirii notiunii de ,,competentd”, pe de o parte, si dificultatea de a
atinge un consens in ceea ce priveste nivelul de risc acceptabil in cazul cercetarilor psihiatrice ne
terapeutice. In cele ce urmeaza vom incerca si dezviluim intriga celor doua probleme enuntate.

1.Conceptul de ,,competenta”
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Consiliul Organizatiilor Internationale a Stiintei Medicale in Ghidul pentru Cercetarea
Biomedicald cu Implicarea Fiintelor Umane mentioneaza ca ,,in cazul incompetentei subiectului
acordul informat este obtinut de la reprezentativul legal al pacientului”

In Declaratia de la Helsinki, articolul 24 se spune : ,,Pentru subiectul legal incompetenti
[...] investigatorul trebuie sa obtina acordul informat de la reprezentantul oficial al pacientului”

Fenomenul competentei sau incompetentei pe baza prezentei sau absentei caruia pacientii
psihiatrici sint calificati ca persoane vulnerabile, pasibile de protectie suplimentara in contextul
cercetdrii, desi invocat nu este explicit definit nu doar in documentele sus citate, ci nici intru-un
document international, ce contine capitole referitoare la protectia persoanele clasificate ca fiind
incompetente. Ne clarificarea conceptului dat in cadru legal lasd spatiu pentru interminabile
interpretari ce produc derutd in nemijlocita practicd a cercetarii §i premise pentru derogari
indezirabile. Intru argumentarea presupozitie enuntate ne vom referi la polemica conditionata de
cautdrile consacrate ale unei definitii relevante a conceptului mentionat. Una dintre definitiile
larg acceptate ale competentei sund astfel: capacitatea de a recepta si memora informatia,
capacitatea de a lua decizii, de a evalua adecvat informatia receptata si de a o folosi informatia
relevanta in formularea deciziilor [4]. Aceastd definitie, numitd conventionald, inteligibila ca
continut si aparent exhaustiva, lasa totusi ne clarificatd problema masurii posedarii de catre
pacientul psihiatric a unei asemenea capacitati, astfel incat el sa poata fi calificat ca competent
sau corespunzator ne competent, fapt indispensabil comprehensiunii fenomenului nominalizat
datorita necesitatii aplicarii in cel din urma caz a masurilor de protectie suplimentara, prevazute
de legislatia internationald pentru persoanele incompetente incadrate in cercetare. Definitia
conventionald sus mentionatd de asemenea necesitd specificarea precum ca competenta
pacientului este si poate fi estimata si in functie de sarcina inaintata pentru rezolvare pacientului.
De exemplu, un pacient cu infirmitate mintala poate fi competent sa-si exprime acordul pentru o
cercetare a carui protocol este simplu, dar poate fi incompetent in comprehensiunea unui
protocol de cercetare vadit mai complex. Una dintre obiectiile majore aduse unei asemeni
definiri exclusiv intelectualiste a fenomenului competentei este critica realizata de catre Carl
Elliott in lucrarea sa Ingrijindu-ne de riscuri...

El se intreaba referitor la completitudinea si valabilitatea practicd a acestei definitii
prin aplicarea ei la o categorie concreta de pacienti psihiatrici. Este vorba de pacientii depresivi.
Ce este depresia? Depresia este o psihopatologie afectiva caracterizatd de doud componente
clinice: una de natura somatica iar alta de naturd psihicd. Componenta somatica se exprima
printr-o stare de oboseald generald inexplicabild, ce il face pe pacient lent sau chiar inert,
inexpresiv in mimica. In ciuda oboselii resimtite depresivul poare trdi stiri perene de insomnie.
De asemenea se atestd tulburdri de ordin neurovegetativ: inapetentd, scadere ponderala,
constipatie, hipotensiune arteriald. Componenta psihicd a depresiei se caracterizeazd prin:
dispozitie tristd, senzatie de apasare sufleteasca, sentimente de culpabilitate, deznadejde legata
de viitor, restringerea sferei intereselor, comunicarii, idei si tentative suicidare. In depresie se
atestd deseori si modificari ale travaliului intelectual (sciderea randamentului intelectual,
slabirea atentiei, dificultti de evocare mnezicd), sau asa tulburari din sfera gandirii de tipul
»delirului melancolic” (ideii de negatie, de ruind, de autoacuzare, ipohondriace, de doliu...) [5].
Pacientii care semnaleazd tulburdri de ordin intelectual, pot fi calificati (reiesind din definitia
intelectualistd sus mentionatd) ca fiind posesori ai unei competente reduse sau ca fiind
incompetenti de a consimte sa participe in cercetare, ceea ce ii situeaza automat sub incidenta
protectiei legale aditionale. Dupd cum mentioneaza Carl Elliott, un numar considerabil de
pacienti depresivi nu au capacitatea de comprehensiune intelectuald periclitatd, adica sint
capabili sa inteleagd toate datele referitoare la patologia lor, datele referitoare la protocolul
investigatiei in care urmeaza sa fie incadrati, sint capabili sa aprecieze riscurile si implicatiile
cercetarii asupra propriilor vieti, Tnsd rdman in viziunea autorului de fapt incompetenti.

El invoca doua argumente ale incompetentei unor pacienti depresivi a cdror capacitate
deliberativd ramane preponderent ne alteratd. Este vorba de argumentul autenticitatii si cel al
interesului de sine(self-interest). Primul argument re refera la alterarea temporara a nucleului
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personalitdtii, a dimensiunii valorice a existentei pacientului depresiv, ceea ce il pune pe pacient
intr-o relatie de inadecvare cu sine Insusi, cel din perioada anterioard imbolndvirii. Aceastd
inadecvare fiind o elocventd marturie a ne autenticitatii deciziilor luate de pacientul depresiv si
deci a incompetentei acestuia. ,,Atunci cand persoana e prinsa in capcana depresiei valorile,
credintele, dorintele si dispozitiile ei sint radical diferite fata de acelea purtate in conditie de
sandtate. In unele cazuri acestea sint intr-atdt de diferite incdt ne provoacd suspiciunea precum
daca deciziile acestei persoane sint cu adevarat ale ei. O decizie luata de o persoana poate fi
consideratd a fi straind ei daca aceasta reflecta dispozitii §i valori tranzitorii §i inconsistente
trasaturilor profund angrenate in personalitatea acestei fiinfe” [6]. Cei reveniti la starea
normald, spune autorul, marturisesc precum ca se simteau de parcad nu erau ei insusi, iar deciziile
luate nu erau cu adevarat ale lor, prin urmare aceste persoane nu pot fi facute responsabile de
deciziile si actiunile realizate in starea inadecvarii de sine, iar daca nu pot fi facuti responsabili
de deciziile lor atunci nu trebuie considerati ca fiind in competenta sd ia decizii de tipul celor de
participare in cercetare, care intr-o masurd mai mare sau mai mica implica incertitudine si risc.
Pentru a atribui credibilitate asertiunilor sale referitoare la incompetenta depresivilor, autorul
invoca intru comparare scutirea de responsabilitate a pacientului cu sindrom maniacal pentru
faptele ilicite realizate in plind desfasurare a maladiei, pe motivul inadecvarii lui si deci al
incompetentei.

Al doilea argument, cel al interesului de sine se referd la presupozitia precum ca
oamenilor le este caracteristica tendinta de a se ingriji de sine, de binele sau, de a se asigura
impotriva riscurilor. Pe prezenta acestei tendinte 1n structura intima a fiintei umane se bazeaza
instituirea acordului informat. Informatia i se ofera pacientului in scopul ca acesta sa decida daca
participa sau nu la cercetare in conformitate cu necesitatea lui de protectie si securitate. Omului
sandtos 1i std in fiinta sa evite riscurile, sau sa le accepte in caz de inevitabilitate pe cele minore.
Depresivul, spune C.Elliott, poate fi constient de riscurile implicate de cercetare, dar in virtutea
bolii sale poate sa nu le acorde nici o importanta. Mai mult de-atat, poate chiar sa-si doreasca sa
fie supus riscurilor, de exemplu, din cauza sentimentului maladiv de culpabilitate si necesitatii
morbide de pedeapsa, crescute din acest sentiment. Autorul prezintd descrierea laconica dar
relevantd a unui caz, in care o pacientd depresiva de 49 ani, in plind capacitate de Intelegere a
riscului terapiei anticonvulsive la care urma sa fie supusa, atunci cind i s-a vorbit ca intr-un caz
din 3000 aceastd procedura pate provoca moartea, ea a replicat: ,, sper cd acest unic caz va fi al
meu”. Neglijare, dealtfel reprezentativa pentru cazurile de depresie, a interesului de sine, a
propriului bine este, considera autorul, un indiciu al incompetentei pacientului de a consimte la
cercetare. Si daca acceptdm asemenea pacienti in cercetare pe motivul consimtamantului aparent
competent atunci credm premise pentru erodare institutului acordului informat insasi.

Reiesind din cele sus enuntate se poate conchide ca orice act legislative, elaborat intru
protectia persoanelor cu dizabilitati mintale trebuie sa contind o definitie explicita a conceptului
de ,,competentd”, a carui semnificatie sa epuizeze totalitatea trasaturilor fenomenului reflectat, in
intentia de a diminua incertitudinea practica si a asigura persoanelor, in necesitate, protectie
adecvata.

2. Riscul minimal

Consiliul Organizatiilor Internationale a Stiintei Medicale in Ghidul pentru Cercetarea
Biomedicald cu Implicarea Fiintelor Umane stipuleaza ca : ,prealabil demararii cercetarii pe
subiecti psihiatrici investigatorul trebuie sa se asigure ca:

- riscul in cazul interventiei ne terapeutice este minor §i comensurabil cu importanta
cunogtintelor scontate”.

Conventia Drepturilor Umane si Biomedicina a Consiliului European adoptata la Oviedo
in a. 1997 in Capitolul V , art.15 mentioneaza ,, /...] cdnd cercetarea nu poseda potential de a
produce un beneficiu direct pentru sanatatea subiectului (incompetent) /...] riscul presupus de
aceasta cercetare trebuie sd fie doar minimal [...]”

Problema referitoare la riscul minor in cercetarea psihiatrica ne terapeuticd este discutata
in  contrariu, de asemenea, dat fiind dificultatea de a gasi mijlocul cel mai fericit pentru
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dezvoltarea stiintei fara de a neglija interesul si binele subiectului particular. Un cadru polemic
relevant cu referire la problema enuntatd s-a configurat in jurul cercetdrii pe bolnavi
schizofrenici, plenar dezvaluit in lucrarea lui Paul S. Appelbaum - Drug-Free Research in
Schizophrenia.

Ce este schizofrenia? Schizofrenia este o afectiune psihiatricd grava, care produce o
modificare profunda, de duratd si cu serioase consecinte pentru personalitatea bolnavului.
Simptoamele esentiale ale acestei patologii sint:

1. Cele constante: disociatie intrapsihica, ce constd in pierderea armoniei §i a
continuitatii activitatii psihice in toate domeniile — gandire, limbaj, afectivitate, vointa,
comportament; disociere intre Eul bolnavului si lumea externd (pierderea contactului vital cu
realitatea)

2. Cele inconstante: delirul ( tulburare de gandire caracterizata prin dezacordul ideilor cu
realitatea obiectiva logicd); halucinatiile auditive, cenestezice, fenomene de automatism mintal
[7]. Un pas important In evolutia tratamentului antischizofrenic a fost realizat in anii '50 ai
veacului trecut prin descoperirea primului medicament eficient — Phenothiazine antipszchotics.
Administrarea acestuia contribuie la atenuarea episoadelor psihotice acute si la diminuarea
posibilititii de recurenti a lor. Insi, acest medicament nu este un panaceu al schizofreniei. El
este eficient doar in 80% dintre pacienti, 20% procente ne fiind receptivi la el. Chiar si in cazul
celor 80% de pacienti el e eficient in diminuarea simptomaticii nu si in eradicarea patologiei.
Mai mult de atat, administrarea de duratd a Phenothiazenin-ului produce eminamente, ca efect
secundar, dischinezie ce afecteaza pe termen lung fata, limba, trunchiul §i membrele bolnavului.
Insuficientele medicatiei curente a schizofreniei, sus mentionate, ridicd problema unor noi
investigatii, care 1n ultimele decenii se desfasoard in vederea atingerii urmatoarelor obiective:
(1) descoperirea unui medicament superior in caracteristicile sale curative celui actual; (2)
descoperirea factorilor de predictie a cazurilor (a bolnavilor) care se pot lipsi, fara a fi
prejudiciati, de tratamentul antipsihotic; (3) elucidarea patopsihologicad a schizofreniei. Fiecare
dintre aceste trei obiective sint, prezumtiv, realizabile cu conditia abtinerii de la medicatia
standard pentru o perioadd indelungatd de timp — procedurd calificatd ca interventie de tip ne
terapeutic. In primul caz medicatia trebuie suspendati intru curdtarea organismului si deci intru
minimizare riscului interactiunii adverse dintre medicamentul vechi si cel nou. In cel dea-al
doilea caz sistarea tratamentului standard este realizatd din necesitatea de depistare a unor
trasaturi ale bolii, comune bolnavilor care nu necesita tratament antipsihotic permanent (adica
acei care pot recidiva in boald cu mai putind probabilitate, pentru o perioada considerabila de
timp) pentru a nu-i expune pe pacientii de acest tip in mod inutil si periculos la riscul efectelor
secunde ale tratamentului dat. In cel de-al treilea caz, tratamentul necesitd de a fi sistat din
considerentele stiintifice de elucidare a patologiei. Efectul imediat al strategiei stiintifice de
abtinere este recurenta episodului psihotic cu rata medie de 54.8 cazuri la sutd in comparatie cu
rata medie de 16.6 % la suta printre pacientii care continua medicatia. Consecintele recurentei
episodului psihotic implicd nu doar suferinta psihicd, ci mai ales distabilizarea echilibrului
psihic a subiectului, conditie ce poate sd-1 impinga spre un comportament autoagresiv (suicidar)
sau/si agresiv (chiar ofensiv).

In lumina stipularii legale sus mentionate apare intrebarea: pot fi efectele cercetarilor
bazate pe abtinerea de la medicatia standard egalate cu ceea ce in actul legislativ citat este numit
»risc minor §i comensurabil cu importanta cunostintelor scontate” ? Raspunsul la aceastad
intrebare nu este univoc. Un numar de persoane implicate in evaluarea eticd a cercetdrilor pe
bolnavii schizofrenici, recomanda interzicerea procedurii de abtinere de la medicatia standard,
dat fiind riscul considerabil pentru participantii la cercetare generat de aceasta interventie si chiar
incomensurabilitatea acestuia cu cunostintele scontate. Prohibitia, Tnsa, este doar in aparenta
etica caci in fapt ea stopeaza nu doar expunerea la risc ci si obtinerea beneficiului de pe urma
progresului stiintific. Mai mult chiar, nu cumva in cazul dat prohibitia inseamna discriminarea
pacientilor schizofrenici prin limitarea accesului lor la cercetare si deci la beneficiul presupus de
succesul acesteia ?
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O pozitie relativ contrard celei sus enuntate este cea care permite abtinerea de la
tratament in contextul cercetdrii schizofreniei dat fiind importanta cunostintelor expectate, dar cu
conditia elaborarii unui mecanism eficient de diminuare a riscului. Asa Paul S.Appelbaum
mentionatd citeva proceduri de minimizare a riscului printre care: 1) excluderea din lista
participantilor potentiali in cercetare a pacientilor cu risc sporit de dezvoltarea a episoadelor
psihotice ca rezultat al abtinerii de la medicatia standard; 2) asigurarea cu metode psihosociale
de tratare a bolnavilor inrolati in cercetare; 3) monitorizarea cercetdrii in scopul relevarii
cazurilor posibile de a recidiva si de intrerupere cu aceastd ocazie a cercetarii. In viziunea
noastra cea de-a doua pozitie pare a fi mai pertinenta din punct de vedere moral, cici modereaza
riscurile fara de a prejudicia progresul.

In concluzie ar fi de mentionat ci orice cercetare biomedicala implica riscuri de naturd
variatd pentru participanti, aceste, insd, pot fi dacd nu eradicate cel putin atenuate ca rezultat al
deliberarilor etice, care in acelasi timp asigurd o realizare nuantatd a stipularilor relevante ale
legislatiei internationale referitoare la cercetare.
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BIOETICA SI MORALA CRESTINA: TENDINTE SI CORELATII
Ion Banari
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Summary
Bioethics and christian morality: tendencies and correlations

The conflict of opinions around contemporary world problems is founded on two poles. One
represents the Christian conception about the world, another is the humanist secular conception.
The first exposes the existence of One single Creator and certain divine law. The last negate and
secularize it self of this conceptions. The study emphasize consequences, it the and it
estatablishld place and role of the religious in contemporary society, showing the bioethical
correlation with Christian morality, science and religion.
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