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Summary. In recent decades, the topic of euthanasia has engaged intellectuals and scho-
lars, as well as professionals in the fields of humanities, such as ethics, medicine, religion, philo-
sophy, and bioethics. However, the concept of a “good death” remains vague and is incapable of
encompassing the various manifestations of the phenomenon. This concept is not a recent custom
born from scientific progress and dependent on a lifespan that has increased in recent decades,
causing the fatigue of living — for millennia, human beings have aspired to die without suffering.
Nonetheless, we must consider that with the advent of Christian doctrine, humans tend to act ac-
cording to religious principles, which is why any form of voluntary life suppression is considered
a grave sin. It offends God by depriving oneself of the greatest gift given to us by Him.
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INTRODUCERE

Eutanasia este definita ca fiind o actiune sau omisiune care, prin natura sau intentia
sa, provoaca moartea, cu scopul de a elimina orice durere. Prin urmare, eutanasia se
situeaza la nivelul intentiilor si metodelor utilizate.

Actul de eutanasie poate avea, asadar, un caracter comisiv sau omisiv, iar ceea ce
il deosebeste de alte practici, sunt intentiile. Altfel spus, eutanasia corespunde uciderii
intentionate a unei fiinte umane si, ca atare, intra sub incidenta normei morale ,,nu uci-
de”. Cu totul diferit este cazul altor acte care ar putea duce la moartea pacientului, dar
care poseda proprietati astfel incat nu pot fi configurate ca intreruperi intentionate ale
vietii umane.

De exemplu, atunci cand moartea devine inevitabila, este permisa suspendarea tra-
tamentelor care au ca rezultat doar o ,,prelungire precara si dureroasa a vietii”, iar medi-
cul in acest caz nu va trebui sd se simta responsabil pentru ca nu a acordat asistenta unei
persoane 1n pericol. Aceasta inseamna ca medicul nu va trebui sa se simtd vinovat din
punct de vedere moral de un fel de omisiune de asistenta, deoarece este perfect indreptatit
sd decida in acest fel prin distinctia dintre mijloace proportionale si disproportionate.
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In mod similar, utilizarea intensiva a analgezicelor pentru a elimina durerea la
sfarsitul vietii este legald, chiar dacd acestea vor grabi moartea pacientului. Din nou,
acesta este un act licit deoarece moartea nu este in niciun fel intentionata sau cduta-
ta, desi existd un risc de moarte pentru o cauza rezonabild: se urmareste pur si simplu
ameliorarea eficienta a durerii, folosind 1n acest scop acele analgezice de care medicina
dispune [2].

De fapt, este permisa administrarea de medicamente analgezice care poseda doua
efecte, unul de ameliorare a durerii, iar celdlalt de grabire a sfarsitului vietii, cu conditia
ca primul efect sa fie intentionat (ameliorarea durerii), iar cel de-al doilea (moartea pa-
cientului) sa nu fie intentionat sau urmarit, chiar daca existd o cauza rezonabild pentru
aceasta. Cauza rezonabila in cauza este insasi eliminarea durerii, adica trebuie sa existe
un motiv proportional pentru ca actul in ansamblu, sa fie legal si pentru ca producerea
efectului negativ de catre medic sa fie justificata.

De fapt, doctrina dublului efect a fost folosita pentru a discuta o mare varietate de
dileme morale si are o lungi istorie in teologia morala. In general, identificim prima for-
mulare a acestei doctrine 1n discutia despre permisibilitatea uciderii unui agresor in legi-
tima apdrare de citre Toma de Aquino in Summa Theologiae. In acest pasaj, de Aquino
[1] argumenteaza ca nimic nu interzice ca un singur act sa aiba doua efecte, dintre care
primul este doar intentionat, iar celdlalt este in afara intentiei. Actele morale 1si primesc
natura in functie de ceea ce este intentionat si nu de ceea ce este in afara intentiei, deoa-
rece se Intampla prin accident (per accidens). Din actul de legitima aparare poate urma
un dublu efect, primul fiind conservarea propriei vieti si al doilea - uciderea agresorului.
Prin urmare, un astfel de act, in masura in care este destinat pastrarii propriei vieti, nu
este ilicit, fiind firesc pentru orice fiinta sa 1si pastreze propria fiintd pe cat de posibil. Cu
toate acestea, un act care porneste dintr-o intentie buna poate deveni ilicit dacd nu este
proportional cu scopul urmarit.

Inca din secolul al XVII-lea, s-a dezbatut abordarea doctrinei dublului efect. Din-
colo de intrebarile exegetice si de paternitatea reald a formularii doctrinei, nu exista
nicio 1ndoiald cad aceasta are o istorie Indelungatd si constituie o piatrd de temelie a
moralitatii, dar odata cu aparitia eticii aplicate, chiar si filosofi morali de formatie laica
au folosit-o pentru a discuta dileme morale in domeniile eticii razboiului, contraceptiei si
eticii medicale. Tocmai din etica medicala provin aplicatiile tipice ale doctrinei dublului
efect, folosite din cand 1n cand pentru a ardta cum doctrina este coerentd din punct de
vedere teoretic si eficienta din punct de vedere practic sau cum genereaza paradoxuri,
inconsecvente logico-argumentative si consecinte inacceptabile din punct de vedere mo-
ral la nivel aplicativ.

O problema aparte in acest sens, o reprezinta sedarea in faza terminald a vietii sau
sedarea paliativa. Sedarea, prin definitie, este un mijloc de a atinge obiectivul de a atenua
durerea, altfel incontrolabild, si nu un efect secundar al administrarii de analgezice.

Totusi, daca ludm in considerare o sedare continud, care se prelungeste pana la
decesul individului si nu este urmata de o decizie de intrerupere a tratamentului de pre-
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lungire a vietii, cum ar fi nutritia si hidratarea artificiala, din punctul de vedere al paci-
entului, ,,dezactivarea” permanenta a constiintei, pana la aparitia mortii clinice, poate sa
nu fie atat de diferita de un act de eutanasie directa. Perioada de timp in care constiinta
pacientului este abolita, fara perspectiva de reactivare a acesteia, poate fi perceputa ca
fiind echivalenta cu moartea tout court. De aceea, judecatile diferite privind relatia dintre
moarte si sedare, depind in mod clar de premisele evaluative, care investesc convingerile
metafizice si morale ale pacientilor individuali cu privire la propria moarte. Aceasta nu
inseamna ca controversele privind sedarea au vreo influentd asupra dezbaterii de lunga
durata privind moartea cerebrala.

Prin moarte se intelege o schimbare completa a statutului de entitate vie, caracte-
rizatd prin pierderea ireversibild a acelor caracteristici care sunt in mod esential sem-
nificative pentru acest statut. Si in afard de paradoxul de a considera un ,,cadavru” ca
fiind ,inca viu” - cuvinte ale lui Barilan [3], indica faptul ¢ unii oameni pot considera
continuarea vietii biologice a corpului ca fiind o forma de supravietuire. Pentru acestia,
sedarea nu poate, prin urmare, sa echivaleze cu eutanasia, deoarece pacientul continua
sd traiasca chiar si intr-o stare in care constiinta este absenta.

Prin urmare, se poate spune din aceste considerente ca sedarea poate fi perceputa ca
o forma de eutanasie de catre unii pacienti, dar nu si de catre altii. Acest lucru nu implica
in mod automat faptul ca sedarea continua si profunda este in mod absolut o forma de
eutanasie deghizata, dar indica cel putin doud elemente care trebuie luate in considerare
pentru ceea ce urmeaza. In primul rind, sedarea continua si profunda trebuie sa fie in-
totdeauna practicatd cu consimtdmantul pacientului, eventual chiar in avans sub forma
unei directive prealabile. In al doilea rand, faptul ci astfel de decizii de sfarsit de viata
depind enorm de judecati de valoare cu privire la tipul de viata care va rezulta in urma
unor interventii specifice, judecati pe care pacientul are dreptul sa le faca.

In acest sens, exista doud ,,principii” pentru a justifica distinctia dintre sinucide-
rea asistatd si refuzul tratamentului. Principiul cauzalitatii se bazeaza pe recunoasterea
structurii cauzale diferite, care distinge sinuciderea asistata (dar si eutanasia activa) de
refuzul tratamentului medical; in timp ce 1n primul caz moartea pacientului este cauzata
direct de medicamentele letale prescrise sau administrate de medic, in cel de-al doilea
caz moartea este cauzatd de patologia sau insuficienta fizica de care sufera pacientul,
unde medicul nu face decat sa inlature obstacolul (terapia sau tratamentul medical) care
,»blocheaza” evolutia normala a bolii.

Principiul intentiei, pe de alta parte, se bazeaza pe dispozitiile subiective, care con-
stituie motivele pentru care medicul actioneaza. In timp ce in cazul sinuciderii asistate
si al eutanasiei, medicul intentioneaza sa provoace moartea pacientului, in cazul retra-
gerii tratamentului, acesta intentioneaza pur si simplu sa respecte preferintele pacien-
tului, care a cerut intreruperea unei anumite terapii. Principiul intentiei se bazeaza pe
recunoasterea autodeterminarii pacientului competent, al cérui refuz de a continua o
terapie este considerat ca fiind obligatoriu din punct de vedere moral, deontologic si
juridic pentru actiunea medicului. Nu este pe deplin clar daca principiul intentiei poate
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fi aplicat si in cazul intreruperii unui tratament considerat inutil sau disproportionat n
cazurile 1n care pacientul nu-si mai poate exprima refuzul/consimtadmantul [4].

Asadar, medicul poate in mod legitim sa suspende sau sa nu inceapa un tratament
medical, fie pentru ca exista un refuz explicit din partea pacientului, fie pentru ca, in
imposibilitatea de a afla vointa pacientului care a devenit incompetent, continuarea sau
inceperea tratamentului este considerata inutild sau disproportionata (daca nu degradan-
td), adica se considera ca pacientul nu va obtine niciun beneficiu din utilizarea acestuia.
Punctul cheie este ca, in conformitate cu principiul intentiei, medicul in acest caz nu
intentioneazd sa ucidd pacientul.

Totodata, dincolo de dificultatile legate de distinctia morald dintre consecintele
intentionate si cele urmarite, aceasta subdiviziune a principiului pune problema definirii
termenilor ,,disproportionat” si ,,inutil”. Acest lucru se datoreaza faptului cd, daca un
tratament este proportional sau inutil, medicul nu poate in mod legitim sa il suspende
sau sd nu il initieze: dacd ar face acest lucru, intentia sa ar fi de a dauna pacientului prin
privarea acestuia de un tratament proportional sau inutil.

Distinctia morala intre sedarea in faza terminala (inteleasa ca un intreg) si incetarea
activa a vietii unui pacient, se bazeaza, prin urmare pe aceste doua puncte:

- suspendarea hranirii si hidratarii artificiale este permisa din punct de vedere

moral, deoarece pacientul moare ca urmare a incapacitatii de a se hrani si de
a se hidrata singur, si nu ca urmare a actiunii medicului (natura isi urmeaza
cursul);

- suspendarea alimentatiei si hidratarii artificiale este permisa din punct de vede-
re moral, deoarece medicul intentioneaza sa suspende un mijloc disproportionat
sau inutil, iar moartea este doar un efect secundar asteptat al suspendarii.

Aceste doud argumente sunt esentiale pentru a face o distinctie intre formele active
si intentionate de ucidere a pacientului (eutanasia si sinuciderea asistata) si practici pre-
cum sedarea in faza terminala.

Ar trebui remarcat faptul ca, chiar daca cineva este de acord cu faptul c&, in general,
este posibil sa se suspende mijloacele medicale disproportionate, se poate argumenta ca
hidratarea si alimentatia nu pot fi considerate mijloace medicale sau terapeutice. In cazul
in care se argumenteaza acest lucru, acestea sunt forme de asistentd care trebuie intot-
deauna sa fie considerate proportionale sau inutile [4]. Prin urmare, examinarea acestor
argumente, conduce la judecata morald privind sedarea in faza terminala si anume daca
este intr-adevar o practica distincta de eutanasie si de sinuciderea asistatd sau o forma
mascatd de ucidere activa si intentionata.

In acest context, sedarea terminald este o practica care a suscitat si continud sa
suscite dezbateri etico-juridice si judecati destul de contradictorii. Este surprinzator fap-
tul cd un mod de comportament, judecat de unii ca fiind o forma de eutanasie, poate fi
prezentat de altii ca o alternativa la eutanasie, adicd ca un posibil compromis intre cei
care resping eutanasia voluntara la nivel moral si juridic si cei care, In schimb, pledeaza
pentru politici publice si reglementari in favoarea acesteia.
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Aceste doua judecati se afla la extremele unei dezbateri articulate, care include si
pozitii intermediare.

Ideea ca sedarea in faza terminala poate fi o solutie de compromis acceptabila, atat
pentru cei care considerd cd eutanasia este licita din punct de vedere moral si permisa
din punct de vedere legal, cat si pentru cei care o neagd, a fost avansatd cu deosebita
convingere de filosoful suedez Torbjorn Téannsjo [5].

Ténnsjo [S] incepe cu o reconstructie a ceea ce el numeste ,,gandirea morala si juri-
dica standard”. Gandirea standard sustine ca distinctia dintre activ si pasiv are o ratiune
proprie, recunoscand n acelasi timp ca, in unele cazuri, anumite tipuri de actiuni pot face
obiectul unor descrieri diferite. Potrivit lui Ténnsjo, ,,a ajuta pe cineva” este un astfel de
caz: se poate ajuta o persoana in mod activ, dar se poate ajuta si in mod pasiv. ,,Ucide-
rea” se comporta 1n acelasi mod: poti ucide pe cineva in mod activ, dar si pasiv. Aceste
distinctii au o baza intuitivd, deoarece nu pot fi formulate criterii si, mai mult, sustine
Tannsjo [5], nu sunt necesare criterii.

Astfel, sedarea terminala se incadreaza in aceasta imagine, ca o practica ce poate fi
impartitd In doua faze distincte. Practica sedarii, In cazul in care are ca efect secundar gra-
birea mortii pacientului, este un exemplu de ucidere activa neintentionata si, prin urmare,
este toleratd din punct de vedere moral de gandirea morala si juridica standard. Retragerea
hidratarii si alimentatiei artificiale are ca scop explicit grabirea mortii pacientului, dar, in-
trucat are loc Intr-o maniera pasiva, nu este interzisa de gandirea standard.

In acest sens, pentru Ténnsjo [5], sedarea terminald poate fi o alternativa validd la
eutanasie. Cei care sustin ca uciderea activa intentionata a unui pacient nu este, la prima
vedere, problematica din punct de vedere moral, vor fi dispusi sa accepte sedarea termi-
nala; cei care se opun, pe de alta parte, nu vor avea nicio problema deosebita in a consi-
dera ca fiind permisa din punct de vedere moral o practica care nu poate fi interpretata ca
ucidere activa neintentionatd sau ucidere pasiva intentionata.

MATERIALE SI METODE

Prin acest studiu, ne-am propus sa investigdm perceptia asistentilor medicali cu
referire la persistenta terapeutica si eutanazie. Ca metoda de cercetare a fost utilizat
chestionarul semistructurat. Esantionul de cercetare a fost constituit din 110 de subiecti
— asistenti medicali din diferite sectii si diferite institutii medicale.

REZULTATE SI DISCUTII

In urma prelucrarii rezultatelor, s-au reliefat urmitoarele date:

Dintre cele 110 asistente care alcatuiesc esantionul, 95 sunt femei (86%) si 15 sunt
barbati (14%). Varsta medie a intervievatilor este in jur de 43 de ani avand in vedere o
categorie de varsta de la 25 la 66 de ani; 93% dintre acestia au declarat ca sunt de religie
ortodoxa, 4% ca sunt atei si 3% nu au dat un raspuns.

Distributia pe de ani de serviciu este: <1 este 1%, de la 1-5 este de 6%, de la 6-10
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este de 22% si > 10 este de 71%. Totodata, 16% lucreaza in Pneumologie, 10% in
Chirurgie, 11% in Medicina generald Barbati, 10% in Medicina generald Femei, 11%
in Nefrologie, 7% in Oncologie, 9% in Hematologie, 11% in Cardiologie si 15% in
Terapie Intensiva.

Dintre cei intervievati, aproximativ 88% au declarat ca au pregatire de baza (diplo-
ma de asistent medical).

Rezultate cu referire la cunostintele asistentelor cu privire la definitiile
tratamentului agresiv si al eutanasiei

Rezultatele arata cd 49 de intervievati (45%) definesc persistenta terapeutica ca fiind
insistenta asupra masurilor medicale chirurgicale care nu modifica semnificativ evolutia na-
turala si ireversibila a bolii, inrdutatind uneori calitatea vietii pacientului, 33 de intervievati
(30%) o definesc ca folosirea unor tratamente excesive inadecvate, care au unicul efect de
a prelungi agonia pacientului si/sau de a provoca suferinte suplimentare si/sau riscuri mari,
18 dintre acestia (16%) o asociaza cu furnizarea de tratamente care prelungesc viata unui
pacient fard sperantd de recuperare si in final, 10 persoane (9%) o definesc ca fiind acele
tratamente care sunt disproportionate fatd de rezultatele asteptate.

Pe baza raspunsurilor date referitoare la tratamentele care pot fi configurate ca te-
rapii agresive, 3 persoane (3%) indicd nutritie si hidratare artificiala, 4 persoane (4%)
- utilizarea unui respirator daca este necesar la pacientul incurabil, 28 dintre ei (25%)
- investigatii diagnostice invazive la pacientii cu speranta de viata scurtd/incurabili, 34
persoane (31%) indica resuscitarea cardio-pulmonara in caz de agravare la pacientii ter-
minali sau incurabili, doar 8 persoane (7%) - ca terapie importantd pentru patologiile
cronice cu prognostic prost, 31 de persoane (28%) o indica ca fiind acele interventii
chirurgicale de mare impact la pacientii cu o speranta de viata scurta si doar 2 persoane
(2%) considera ca persistenta terapeutica nu face parte din tratamentele enumerate.

In ceea ce priveste definitia eutanaziei, rezultatele scot in evidenta faptul ca 52
de asistente (47%) o definesc ca fiind utilizarea de tratamente care vizeazd provocarea
coma ireversibila, 18 dintre acestia (16%) o Inteleg ca suspendarea sau limitarea unui
tratament care ar avea singurul efect de a prelungi viata pacientului fara sperantd de
recuperare, 20 de asistente (18%) - ca omiterea unui tratament eficient a carui privare
ar provoca moartea pacientului incurabil sau terminal si in final 4 asistente (4%) indica
niciun raspuns.

Pentru interventiile considerate ca eutanasie, 45 de respondenti (41%) indica in-
treruperea ventilatiei asistate, 10 respondenti (9%) indica Intreruperea nutritiei enterale
la un pacient in stare vegetativa, 4 persoane (4%) indica sedare la un pacient in faza
terminala, 38 de persoane (35%) indica intreruperea tratamentelor de sustinere a vietii,
9 persoane (8%) sd nu intreprinda resuscitare cardiopulmonara la un pacient incurabil
sau terminal si 4 persoane (4%) considerd cd interventiile considerate eutanasie sunt
neincluse in cele enumerate.
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Rezultate referitoare la opinia personala cu privire la situatiile terminale

Asistentii medicali au fost rugati sd-si exprime parerea cu privire la comporta-
mentele de adoptat si alegerile terapeutice care trebuie Intreprinse in diferite situatii
terminale.

Astfel, rezultatele reliefeaza faptul cd 68 de asistente (62%) au inteles ca toate
interventiile medicale sunt proportionale cu alegerile terapeutice care, atunci cand sunt
implementate, trebuie justificate de bunatatea si calitatea vietii pacientului, 38 de asis-
tente (34%) sustin ca, interventiile efectuate de medici trebuie sa aiba un raport cost-be-
neficiu adecvat si 4 asistenti (4%) au indicat cd proportionalitatea alegerilor terapeutice
nu a fost inclusa in lista indicata.

In acest sens, alegerile terapeutice in eutanazie sunt extrem de controversate si
ridica o serie de probleme etice, morale, religioase si legale. Persoanele care sustin euta-
nasia argumenteaza ca acestea oferd o optiune de control asupra sfarsitului vietii pentru
cei care sufera de boli terminale sau afectiuni dureroase si incurabile. in schimb, criticii
sustin ca eutanazia poate duce la abuzuri, poate submina increderea in sistemul medical
si poate deschide usi catre alte practici discutabile.

Intr-o situatie terminald, 95 de intervievati (87%) au declarat ci cel mai bun com-
portament de adoptat este acela de a Insoti persoana la o moarte linistita, 7 intervievati
(6%) sa puna capat vietii persoanei pentru a pune capat suferintei acesteia si ultimii 8
(7%) au indicat ca pun capat vietii unei persoane doar daca o solicita.

In continuare, a fost pusa o intrebare asistentelor, ludnd ca exemplu un diagnostic
de glioblastom cu speranta de viata foarte scurta, unde, in opinia lor, ar fi acceptabil
sau nu sd se prescrie si sa se efectueze tratamente invazive. Rezultatele arata ca 1
persoanad (1%) nu a dat un raspuns, 4 persoane (4%) au indicat ca este Intotdeauna ac-
ceptabil, 7 persoane (6%) au indicat ca nu este niciodatd acceptabil si 98 de persoane
(88%) - doar in unele situatii/conjuncturi.

Dintre aceste ultime 98 de persoane, 42% l-au considerat acceptabil doar in scop
paliativ sau dacé imbunatéteste calitatea vietii, 4% doar atunci cand rudele sau membrii
familiei o solicita, 25% doar daca exista dorinte exprimate anterior de pacient, 15% au
indicat cd depinde de starea clinica a pacientului, 2% ca depinde de varsta pacientului,
1% au indicat altele si 11% nu au dat niciun raspuns.

La intrebarea dacad un adult are intotdeauna dreptul de a decide sau de a cere sa-si
anticipeze sfarsitul vietii, 43 de asistente (39%) au raspuns ,,Da, intotdeauna”, 51 de
asistente (46%) au indicat cd aceasta depinde de conditiile clinice ale persoanei si 16
asistente (15%) au raspuns ,,Niciodata”.

O solicitare a unui pacient de a nu implementa sau intrerupe tratamente vitale este
intotdeauna acceptabila pentru 30 de asistente (27%), nu este niciodata acceptabila pen-
tru 7 asistente (7%) si pentru 73 de asistente (66%) depinde de conditiile clinice ale
pacientul si speranta lui de viata.

Folosind cele mai bune dovezi stiintifice pentru 20 de asistente (18%) este intot-
deauna posibil sa se evite interventiile disproportionate si dimpotriva, 5 asistenti (5%)
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indicd cd nu sunt necesare resurse stiintifice in aceste cazuri, in timp ce 85 de asistente
(77%) indica ca depinde de caz la caz.

Rezultate referitoare la experientele si sentimentele resimtite spre sfarsitul vietii

In contextul in care lucreaza, 31 de asistente (28%) au declarat ci problemele etice pri-
vind sfarsitul vietii nu sunt niciodata abordate, 79 de asistente (72%) au indicat contrariul.

Dintre acestea, 23 (21%) au indicat discutii organizate in functie de nevoile indivi-
dului pe parcursul zilei de lucru in care sunt abordate probleme etice legate de sfarsitul
vietii, 5 (5%) declara ca intotdeauna se duc discutii la nivel de sectie, 28 de asisten-
te (25%) - implica in discutii si membrii familiei pacientului, 12 (11%) implica doar
pacientii, 7 (6%) prin consultanta specificd, 4 asistente (4%) au indicat altele si restul de
31 (28%) nu au raspuns.

In raport cu frecventa cu care asistentele intra in contact cu procesul de moarte in
munca lor, aproximativ 34 (34%) vin in contact cu aceasta in fiecare zi, 38 (35%) au indicat
cel putin o data pe saptdmana, 34 (31%) cel putin o data pe luna, 2 (2%) cel putin o dati pe
an si in final doar 2 persoane (2%) au indicat cé nu intrd niciodata in contact cu aceasta.

Cu referire la cererea pentru anticiparea mortii, aproximativ 76 de asistente (69%),
la intrebarea data au spus ,,da”, 34 de asistente (31%) au raspuns ,,nu”.

Cei care au dat un raspuns pozitiv au indicat ca 31% au simtit tristete, 38% frustrare,
12% furie, 9% aprobare/intelegere si 10% altele. Acestia din urma, pe baza experientei lor,
25% cred ca cererea pacientului de a anticipa sfarsitul vietii sale a aparut din suferinta fizi-
ca traitd de el insusi, 26% din suferinta psihologica, 18% cred ca se datoreaza disconfortu-
lui rezultat din neintelegeri si /sau dificultati cu profesionistii sau membrii familiei sau din
cauza credintei de a fi o povara pentru familie, restul de 31% nu au dat niciun raspuns.

Asadar, pe baza educatiei persoanelor intervievate, doar 4 persoane (3%) se simt
complet pregatite sa raspunda cererilor de asistentd din partea unui muribund, majorita-
tea, 56 de persoane (51%) se simt suficient de pregatite si 14 persoane (13%) ar face-o,
dar nu se simt pregatite pentru nimic.

Intrebati ce poate face moartea mai demna, rezultatele arata ca majoritatea, adica
42 de asistente (38%) au indicat sd puna la dispozitie pacientului si membrilor familiei
spatii adecvate pentru rdmas bun, minoritatea, 1 persoand (1%) a indicat sa faciliteze
externarea sau transferul la domiciliu.

Rezultate referitoare la opinia personala cu privire la legalizarea eutanasiei

Ultima parte a chestionarului a avut ca scop investigarea opiniilor asistentilor me-
dicali cu privire la deciziile privind sfarsitul vietii.

In prezenta unui pacient cu leziuni cerebrale care este impiedicat si-si exprime
vointa deoarece este dependent de un aparat, in opinia a 46 de asistente (42%) decizia de
a nu administra sau suspenda tratamentele de sustinere a vietii ar fi de la pacientul Tnsusi
care si-a exprimat primele dorinte printr-un testament de viata, conform a 43 de asistente
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(39%) ar fi in schimb cei mai apropiati membri ai familiei sale in drept sa decida, pentru
4 asistenti (4%), medicul si personalul medical care il trateaza, celelalte 9 asistente (8
%) indica ca ar trebui sa revina fie unei comisii de etica, fie unui tutore legal, judecator
sau magistrat, iar restul de 7% indica in schimb ca tratamentele de sustinere a vietii nu
ar trebui sa fie niciodata suspendate.

In ceea ce priveste noul cadru de reglementare privind dispozitiile de tratament anti-
ca pacientul sa poatd decide ce tratamente sd urmeze sau daca sa le intrerupa si doar 5
asistente ( 5%) nu sunt absolut in favoarea acestui lucru.

In acest context mentionam ci Republica Moldova nu are o legislatie specifica care
sd reglementeze eutanazia. Eutanazia este ilegala in tara, iar practicile care implica pu-
nerea intentionata a sfarsitului vietii unui individ prin actiunea unui tert sunt considerate
crime conform legii moldovenesti.

Este important sd mentiondm ca orice modificare a legislatiei privind eutanazia
in Republica Moldova ar necesita o dezbatere publica ampla si o reforma legislativa
adecvati. In absenta unei legi specifice, ingrijirea paliativa este o optiune recunoscut si
disponibild pentru pacientii aflati in stadiile finale ale bolii, cu scopul de a le oferi confort
si suport medical si emotional in timpul sfarsitului vietii lor.

In cele din urma, asistentele au fost intrebate daca sunt sau nu in favoarea legali-
zarii eutanasiei in Republica Moldova. Rezultatele au aratat ca majoritatea, adica 51 de
asistente (46%) au bifat casuta spunand: ,,Absolut da” si doar 11 asistente (10%) au bifat
casuta spunand ,,Absolut nu”. La mijloc sunt 35 de asistente (32%) care au indicat ca
probabil sunt in favoarea acestui tratament, iar ultimele 13 asistente (12%) au indicat ca
probabil nu sunt in favoarea acestei actiuni medicale.

CONCLUZII

Problemele legate de sfarsitul vietii reprezinta un subiect de actualitate in tara noastra
care este mult dezbatut datorita opiniilor si punctelor de vedere diferite ale populatiei.

Prezenta investigatie si-a propus sa cerceteze perceptiile si cunostintele asistentelor
cu privire la sfarsitul vietii, in special despre persistenta terapeutica si eutanasie.

Din rezultate reiese ca cunostintele asistentilor medicali despre persistenta terape-
utica si interventiile care pot fi configurate ca atare sunt destul de compatibile cu sensul
real al termenului. Aceasta constientizare 1i determind pe Insisi asistentii medicali sa
poata distinge ce interventii ar trebui efectuate, deoarece sunt considerate proportionale
pentru binele pacientului si care nu.

In ceea ce priveste definitia eutanasiei, majoritatea asistentelor o asociaza doar cu
utilizarea tratamentelor care vizeaza decesul pacientului, deci eutanasierea activa, in
timp ce omisiunea sau limitarea tratamentelor (eutanasie pasiva) nu este mult luatd in
considerare.

Pentru interventiile care pot fi considerate o forma de eutanasie, majoritatea asisten-
telor au indicat intreruperea ventilatiei asistate si a tratamentelor de sustinere a vietii.
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Proportionalitatea alegerilor terapeutice in faza terminala a unei persoane au fost
intelese de majoritatea asistentelor intervievate ca acele interventii care trebuie efectuate
doar pentru binele si calitatea vietii pacientului.

In fata unui diagnostic de glioblastom cu o speranti de viatd foarte scurta, de la 14
la 38 de saptamani, asistentele au indicat mai mult ca este acceptabil sa se prescrie sau sa
efectueze tratamente invazive doar in anumite circumstante. Dintre circumstantele indicate,
cea mai populara a fost in scop paliativ si daca imbunatateste calitatea vietii pacientului.

In plus, reiese ci asistentele acorda putina atentie celor mai bune dovezi stiintifice
ca mijloc de a evita sau de a reduce interventiile disproportionate la pacientii cu boli
terminale, deoarece utilizarea lor nu este intotdeauna considerata utila.

La intrebarea daca un adult are intotdeauna dreptul de a decide sa-si anticipeze
sfarsitul vietii, asistentele s-au aratat putin nesigure cu privire la pozitia de luat.

In contextul lor de lucru, profesionistii au declarat ca problemele etice privind
sfarsitul vietii sunt adesea abordate prin implicarea pacientului sau a membrilor familiei
si, intr-o masurd mai micd, prin discutii de departament/sectie organizate in functie de
nevoile individului.

Este necesar sa subliniem frecventa foarte mare cu care asistentele intra in contact
cu procesul de moarte in timpul muncii lor. Aproape in fiecare zi, cel putin o data pe
sdptamana sau pe luna, acest lucru sugerand cati pacienti mor in spital in fiecare zi si cati
profesionisti sunt mereu alaturi de ei.

Majoritatea asistentelor au exprimat ca au primit o cerere de la un pacient pentru
a-si anticipa sfarsitul vietii si cd, in acel moment, sentimentele pe care le-au trait cel mai
mult au fost tristete, frustrare si furie.

Potrivit majoritatii profesionistilor, orice decizie de a nu administra sau suspenda
tratamente 1n prezenta unui pacient care sufera de o boald cerebrala care il impiedica sa-
si exprime dorintele ar reveni pacientului care si-a exprimat dorintele initiale printr-un
testament viu sau celor mai apropiati membri ai familiei. In cazul in care pacientul nu are
testament de viatd, decizia ar reveni in continuare celor mai apropiati membri ai familiei.
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