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„Nu mi-e frică de moarte, ci de a muri“
(Montaigne)

Abstract: The Church supports spiritually her sons, the faithful ones, from cradle 
to the grave. In every aspect of life, be it happy or sad, the Christian fi nds Christ in the 
Church and brings Him in his life. But unfortunately, the moments of faith for most of the 
Christians are when they are faced with a disease or at the end of their life, when, while 
in agony, the Christian wants to retrieve what he had lost by leading a too agnostic life: 
the faith in God. Nevertheless, God is close to every person who prays to Him and is 
devoted to Him. 

Besides the palliative care off ered by modern medicine for the terminally ill persons, 
the Church adds spiritual support. If the body eaten by disease cannot be saved anymore, 
the soul can rediscover itself and aspire to salvation. The palliative care supposes a 
double act, medical and spiritual, through which the dying person fi nds his spiritual bal-
ance and blurs his physical pains. Moreover, in the context of the consumerist philosophy 
whose eff ect is the degradation of man, the palliative care becomes a saint and noble 
alternative to euthanasia.

Keywords: palliative care, suff ering, medicine, diagnosis, ill, Christian love, 
health.

Medicina contemporană, de mai bine de trei decenii, este profund axa-
tă asupra dezvoltării conceptuale şi instituţionale a noţiunii de îngrijire 
paliativă sau ajutor paliativ. Conform defi niţiei Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii, ajutorul paliativ este activitatea orientată spre îmbunătăţirea ca-
lităţii vieţii a bolnavilor incurabili precum şi a căilor care conduc la pre-
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venirea şi uşurarea suferinţei, prin depistarea precoce, evoluarea atentă şi 
eliminarea durerii şi a altor suferinţe fi zice, psihice, sociale şi spirituale. 
Conceptul de medicină paliativă a apărut în legătură cu tratamentul bolna-
vilor oncologic, însă azi această noţiune se referă la toate tipurile de boli 
incurabile. Îngrijirea paliativă reprezintă o parte a Sănătăţii Publice, prin 
urmare oferirea ei nu se limitează doar la instituţiile medicale de sat sau a 
structurilor sociale, dar şi a celor religioase, unde creştinismul a ocupat şi 
ocupă un loc important. Astfel, studiul dat încearcă să realizeze o incursi-
une istorică a atitudinii societăţii faţă de bolnavii terminali, locul şi rolul 
culturii creştine la apariţia acesteia, precum şi unele dileme şi prerogative 
contemporane din perspectiva teologico-bioetică.

Aşadar, este cert faptul că modul de a acţiona la om e strâns legat de 
atitudinea şi spectrul valoric al realităţii, determinat de convingerile fi lo-
sofi ce, juridice, religioase etc. ale timpului. Supusă acestei stări, moartea, 
eveniment inevitabil, nu poate fi   defi nită decât în raport cu viaţa şi sensul 
uman. Acest impact existenţial face ca omul afl at în faza neştiinţei eterne 
şi a vieţii materializate, încercă mijloace multiple de a o evita. Opus re-
spectivei constatări, omul condus de diferite ideologii hedoniste, ajuns în 
momente de grele încercări, sub pretextul salvării „demnităţii şi onoarei“ 
poate să-şi curme viaţa. Astfel, sunt provoacate diverse dileme existen-
ţiale raportate la relaţia om-divinitate, societate şi sine însuşi. Problema 
fundamentală în această ordine de idei, reprezintă perioada de viaţă în-
cadrată dintre diagnoza incurabilă şi moarte, iar interesul investigaţional 
este marcat de atitudinea comunităţii ştiinţifi ce faţă de bolnavii terminali. 
Această etapă mai mult sau mai puţin prelungită de senilitate, suferinţă, 
sfârşită prin chinurile agoniei, umbreşte nu numai sensul ultim al omului 
(mântuirea), dar şi valorile general umane-libertatea, autonomia, calitatea 
vieţii, chiar şi vieţa însăşi. 

Privită dintr-o perspectivă istorică atitudinea societăţii faţă de bolnavii 
incurabili variază de la o etapă la alta, de la o civilizaţie la alta. Sunt cu-
noscute cazuri în istoria umană, când muribunzii erau lăsaţi fără îngrijire, 
întâlnite mai ales la popoarele nomade, care abandonau în drum pe cei 
foarte bătrâni sau pe cei foarte bolnavi care nu mai aveau speranţă de a 
redeveni activi, fi indcă erau o povară pentru întregul  trib, care trebuia 
să se mişte permanent în căutarea păşunilor şi vânatului. La fel, triburile 
germanice îngropau de vii bătrânii neputincioşi. Nu putem evita relatarea 
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situaţiei copiilor lipsiţi de sănătate, malformaţi, din Grecia şi Roma antică. 
Legea celor Douăsprezece Table prevedea  jertfi rea copiilor inapţi de înda-
tă ce veneau pe lume, sau din Sparta, care erau aruncaţi de pe o stâncă. Altă 
atitudine faţă de faza terminală, reprezenta sensibilitatea sentimentală vis a 
vis de muribunzi, ce erau ucişi asistat. Asemenea momente sunt întâlnite la 
fi losofi i antici, care prin conceptul arta de a muri aşa cum trebuie au făcut 
ca multe personalităţi ale vieţii culturale şi politice ajunşi în suferinţă şi 
formaţi  în spiritul „onoarei“, pe care doreau s-o salveze, îşi crumau viaţa 
utilizând diferite mijloace. 

Problema relaţiei medicului cu pacientul muribund este trasată foarte 
subtil în primele perioade istorice ale dezvoltării medicinei. Printre acestea, 
majoritatea studiilor de istorie a medicinei nu fac referire direct la această 
temă, fi indcă ele accentuau dezvoltarea medicinei în general ca un progres 
al ştiinţei medicale şi într-o măsură mai mică ca o istorie concomitentă a 
instituţiilor sociale şi a activităţii medicale [6, p. 69].

Astfel, începând cu Hippocrate şi până la apariţiei conceptului de îngri-
jire paliativă, relaţia medicului cu pacientul afl at în fază terminală compor-
tă o atitudine individualizată de la un medic la altul şi respectiv există mai 
multe informaţii indirecte despre ea (atitudine). De exemplu, în lucrarea 
lui Hippocrate „Despre artă“ se relatează despre scopul medicinei, care 
constă din izbăvirea bolnavilor de boli, atenuând puterea bolilor, iar per-
soanele ce sunt neisprăviţi de boală, ea (medicina), nu le poate oferi nimic 
[16, с. 127-142]. În acest fel, atitudinea, când medicina nu oferă ajutor celor 
bolnavi, care nu mai pot fi  vindecaţi este echitabilă, iar activitatea medicală 
în acest caz este scutită de vinovăţie [16. с. 143-170].

O refl ectare asupra acestor momente istorice creează impresia unei po-
lemici duble de o subtilitate conceptuală. Pe de o parte, a trata bolnavul 
incurabil nu are sens, deoarece vindecarea lui este imposibilă. Însă, pe 
de altă parte, se impune un alt imperativ, care obligă medicul să acorde 
ajutor, aceasta fi ind datoria lui profesională. Astfel, Hippocrate este situ-
at în faţa a două dileme, datoria profesională şi reputaţia medicului, în 
general a medicinei. Se pare că dintre acestea el oferă prioritate celei din 
urmă [16, с. 329-392]. Desigur, o astfel de abordare contravine spiritului 
umanist al eticii lui Hippocrate, mai ales atunci când separăm analizele 
teoretice de cele practice. Această stare contradictorie era răspândită nu 
numai printre medicii din Grecia Antică, ea fi ind atestată şi mult mai târ-
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ziu, până în Epoca Modernă. Iar meritul schimbării îi este atribuit de unii 
savanţi fi losofului englez Francis Bacon, care a utilizat cel dintâi termenul 
de eutanasie, ce semnifi că moarte bună, liniştită, fericită, şi avea tentă mai 
mult fi losofi că, decât tehnică sau practică (cum se interepretează azi), pu-
tându-se referi la atmosfera din jurul celui care moare. Filosoful expune 
în lucrarea sa „Despre meritul şi sporul ştiinţelor“, scopurile medicinei, 
el referindu-se în mod detaliat la problema relaţiei cu bolnavii muribunzi:                                        
1) medicii consideră multe boli incurabile; 2) reieşind din această constata-
re, medicii uneori, în mod nejustifi cat condamnă la moarte mulţi bolnavi, 
dar, din fericire, o mare parte din ei se vindecă fără aportul medicilor;            
3) „însăşi afi rmaţia că aceste boli ar fi  incurabile într-un fel salvează nepă-
sarea şi neglijenţa, absolvind ignoranţa de infamie“; 4) este necesară o di-
recţie specială a medicinei ştiinţifi ce în scopul acordării unui ajutor efi cace 
bolnavilor incurabili,  muribunzi. „Dacă ei (medicii) ar dori sa fi e fi deli  
datoriei şi sentimentului de umanism, ar trebui să-şi îmbogăţească cunoş-
tinţele în medicină şi să depună toată străduinţa pentru a uşura trecerea a 
acelora în care viaţa încă mai licăreşte“ [15, c. 269].   

Pe parcursul sec. XVIII-XIX apelul lui Bacon faţă de medici referitor 
la obligativitatea ajutorului acordat muribunzilor a devenit o nouă etică. Şi 
acest fapt s-a produs nu întâmplător. Anume în sec. XVIII s-a lărgit com-
prehensiunea obiectului medicinei, el a început să includă aspecte sociale 
majore: organizarea luptei cu epidemiile, controlul sanitar al produselor ali-
mentare, igiena socială şi profesională. Medicii au început să acorde o aten-
ţie deosebită ocrotirii sănătăţii mamelor şi copiilor, săracilor, invalizilor. 
Astfel, ideea hippocratică de fi lantropie a căpătat noi valenţe [6, p. 71].

Cu toate că mulţi dintre savanţii contemporani atribuie gândirii lui 
Bacon meritul de a fi  contribuit la modifi cările apărute în etica medica-
lă, cu referire la ajutorul acordat bolnavilor muribunzi, totuşi insistăm să 
accentuăm că această poziţie trezeşte anumite reacţii conceptuale. Astfel, 
o dată cu emanciparea creştinismului pe arena mondială, se ciocneşte cu 
o societate degradată de pluralismul religios, fi losofi c şi moral din acele 
timpuri. Creştinismul vine cu o nouă concepţie despre realitatea fi rească 
şi eternă centralizată în jurul Logosului divin. Această modifi care inver-
sează atitudinea şi relaţia dintre oameni, precum şi dintre diferite pături 
social-vulnerabile. Aşadar, dacă pentru medicul antic relaţia cu pacientul 
era dictată de datoria profesională, în creştinism era dictată de imperativul 
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neotestamentar ,,Adevărat zic vouă, întrucât aţi făcut unuia dintr-aceş-
tia ai mei prea mici, Mie Mi-aţi făcut“ (Matei 25, 34-40). Această normă 
religos-morală ridică atitudinea şi relaţia dintre medic şi pacient la nive-
lul sacru, care este format în toţi creştinii indiferent de profesii. Apoi, în-
demnul scripturistic, ,,Este cineva cu inimă bună? Să cânte psalmi. Este 
cineva bolnav între voi? Să cheme preoţii Bisericii şi să se roage pentru 
el, ungându–l cu untdelemn, în numele Domnului. Şi rugăciunea credinţei 
va mântui pe cel bolnav şi Domnul îl va ridica, şi de va fi  făcut păcate se 
vor ierta lui“ (Iacob 5, 13-15). Aceste îndemnuri şi principii teologice pun 
temei conceptual şi instituţional cu privire la atitudinea faţă de bolnav şi de 
cel incurabil, fi indcă toţi au necesitatea de mântuire a sufl etului. 

Frecvent în Noul Testament se întâlnesc valori ca dragostea, credinţa, 
puritatea morală, speranţa, blândeţea, milostivirea, dreptatea, pacea, sacrul, 
divinitatea, iertarea, devotamentul etc. Aceste pasaje şi valori scripturistice 
au condus, prin fapte reale, mai ales prin dragostea faţă de semeni (nou-
tatea valorică a învăţăturii lui Hristos), în perioada patristică la pornirea 
revoluţionară în reorganizarea valorică a lumii date, respectiv în organiza-
rea sănătăţii publice – organizarea spitalelor şi ospiciilor pentru invalizi, 
bătrâni sau nevoiaşi pe lângă mănăstiri sau parohii mari [11, p. 42-43]. Nu 
poate fi  trecută cu vederea instituirea în treapta clericală a diaconilor [2, 
p. 98-99]  şi cea a clerului inferior – diaconiţele, care pe lângă activitatea 
cultică aveau datoria de a  vizita bolnavii [2, p. 103]. La fel relatăm despre 
marea lucrare a Sfântului Vasile cel Mare de organizare a ospiciilor pentru 
invalizi, bătrâni sau nevoiaşi [11, p. 45-46]. Ţinem să menţionăm că actua-
la manifestare şi atitudine a medicului faţă de bolnavi, indiferent de formă 
(morală, religioasă, instituţională etc.), îşi are originea în teologia creştină 
care a fost un pilon de bază al culturii şi gândirii europene de azi, iar înlă-
turarea lui din gândirea şi activitatea omenirii creează spaţii goale, precum 
şi lipsă de continuitate interpretativă a actului de îngrijire paliativă. 

Aşadar, lumea modernă, care a moştenit tezaurul moral–spiritual al 
creştinismului primar în formă evolutivă, specifi c timpului, cristalizează 
diferite structuri sociale specializate cu scopul de a îngriji păturile soci-
al–vulnerabile. Aici, este important a relata anumite forme de acest gen. 
În Ţările Româneşti pe parcursul dezvoltării lor a organizat pe lângă mă-
năstiri, mici locuri de îngrijire a bolnavilor, nu doar a călugărilor, ci şi a 
celor din afară, locuri numite bolniţe. În timpul războaielor şi a perioadelor 
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grele bisericile şi mănăstirile deveneau adevărate cetăţi unde îşi găseau 
refugiu şi consolare bătrânii, persoanele neputincioase, copii şi femeile [7, 
p. 325]. Din lipsă fi nanciară a credincioşilor, multe manăstiri îngrijeau de 
bolnavii fără urmaşi sau părăsiţi. Aceste realizări în formare au cotribuit ca 
între anii 1735 şi 1752, la Bucureşti să se ridice un spital unde erau îngijiţi 
cei ce sufereau de boli cronice. În Rusia ţaristă, în anul 1803, a fost înain-
tată propunerea de creare a unui serviciu de caritate al văduvelor. Această 
idee a fost realizată abia în 1813, în Sankt Petersburg unde a fost fondat 
un asemenea serviciu, scopul acestora fi ind de a îngriji bolnavii şi săracii 
din spital şi de a-i ajuta în toate cele necesare pe cei care suferă. Acestui 
serviciu al văduvelor se poate adăuga şi apariţia surorilor de caritate în 
Sankt Petersburg la începutul războiului din Crimeea, deschis ofi cial la 5 
noiembrie 1854, scopul fi ind asemănător celui al serviciului de caritate al 
văduvelor. 

În anul 1879 Mary Eickenhead, fondatoarea Ordinului surorilor de 
caritate în Europa, a deschis la Dublin (Irlanda) azilul Sf. Maria, sarcina 
acestuia fi ind îngrijirea muribunzilor. În acei ani, în marile oraşe europene 
exista un număr foarte mare de nefericiţi ai soartei, boschetari, care îşi 
duceau viaţa direct în stradă, unde majoritatea dintre ei şi mureau. Această 
situaţie a şi determinat-o pe Mary Eickenhead să deschidă o instituţie pen-
tru muribunzi pe care a numit-o hospice (aşa se numeau azilurile de bătrâni 
în Evul Mediu) [18, c. 18]. În anul1905 surorile de caritate irlandeze au 
fondat un azil asemănător – Sf. Iosif, la Londra. În anul 1952 fondatoarea 
Ordinului Catolic al surorilor de caritate maica Tereza a deschis la Calcutta 
prima casă pentru muribunzi „Nirmal Hridaj“ (în traducere din hindi „ini-
mă curată“. Maica Tereza cu ajutoarele ei ridicau de pe străzile Calcuttei pe 
cei mai nefericiţi dintre bătrîni, invalizi, leproşi. Pe unii din ei reuşeau chiar 
să-i vindece, dar pentru majoritatea din ei azilul însemna o moarte demnă 
[4; 6, p. 71].

O contribuţie defi nitorie la dezvortarea tratamentului paliativ contem-
poran, în speţă la fondarea „hospice“-urilor, şi-a adus-o Cecely Saunders. 
În anul 1947 C. Saunders (fi ind la acea vreme soră medicală şi lucrător 
social la hospice-ul Sf. Iosif) încercând să acorde susţinere psihologică 
muribundului de cancer David Tosma, la prima etapă suferă un eşec, de-
oarece nu reuşeşte sa stabilească cu el un dialog. Când ea decide să-i co-
munice pacientului adevărul despre pronosticul maladiei sale, între ei se 
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stabileşte un dialog sincer. În semn de recunoştinţă pentru sprijinul acordat, 
pacientul o roagă ca suma de 500 lire sterline, rămasă după moartea sa, s-o 
folosească pentru organizarea unui serviciu de ajutor al bolnavilor în stadiu 
terminal. Această experienţă socială, intelectuală şi spirituală a jucat un rol 
decisiv în viaţa şi cariera lui C. Saunders. Ea realizează cercetări sistema-
tice în domeniul tratamentului durerii cronice, iar în anul 1967 fondează 
St. Christopher Hospice cu scopul de a răspunde trebuinţelor pacienţilor în 
faza terminală de cancer. Iniţiativa dezvoltată de Sannders poartă un carac-
ter multidisciplinar: o echipă de medici şi un personal paramedical (infer-
mieră, lucrător social, psiholog, teolog [preot] etc.), care activează împreună 
pentru a oferi o calitate acceptabilă existenţei pacientului până în ultimele 
sale clipe din viaţă, dar şi sprijin multiaspectual familiei sale. Această ca-
litate a vieţii ultimului segment de viaţa a pacientului include după cum 
am mai subliniat atât aspecte fi zice cât şi sociale, psihologice şi spirituale. 
Mişcarea generoasă şi profund umanistă a hospice-urilor engleze s-a proli-
ferat rapid în alte ţări (Canada, S.U.A., Franţa etc.) [6, p. 71].

Pe lîngă momentul istoric al apariţiei hospice-urilor, jumătatea a doua 
a sec. XX se caracterizează printr–o sporire a atenţiei faţă de fenomenul 
agoniei şi morţii, atât a medicilor specialişti cât şi a savanţilor din dome-
niul ştiinţelor sociale, teologice etc. Anume în această perioadă se contu-
rează bazele teoretice, fi losofi ce, teologice şi bioetice ale medicinei pali-
ative contemporane. În 1955 teologul protestant american J. Fletcher în 
cartea sa „Morala şi medicina“, menţiona printre altele: „Controlul asupra 
morţii ca şi controlul asupra natalităţii – constituie fundamentul demnităţii 
umane“[17]. Însă infl uenţa cea mai profundă şi mai vastă asupra medicinei 
paliative contemporane a produs-o opera lui Elizabeth Kubler-Ross (fost 
medic de ţară, apoi un renumit psihiatru) şi mai ales cartea ei „Ultimele 
clipe ale vieţii“, apărută în1967, unde elaborează o veritabilă fi losofi e a 
asistenţei pacientului în faza terminală [9; 10]. 

O atenţie deosebită merită lucrarea istoricului şi culturologului fran-
cez Philipp Aries, „Omul în faţa morţii“. Ph. Aries – reprezentantul şcolii 
antropologiei istorice, examinează schimbarea atitudinii omului faţă de 
moarte pe parcursul unei perioade istorice enorme: din Evul Mediu timpu-
riu până în epoca contemporană. Scopul exegezei sale constă în a analiza 
evoluţia mentalităţii omului culturii occicentale referitoare la fenomenul 
morţii. Privitor la ultimul stadiu al acestei evoluţii, intitulat în mod semnifi -
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cativ „Moartea distorsionată“, Ph. Aries îI caracterizează printr-o medica-
lizare a vieţii sociale în general şi a fenomenului morţii în special. Autorul 
îşi îndreaptă privirea sa vizionară încă din anul 1970 asupra fenomene-
lor şi tendinţelor, care actualmente se afl ă în centrul atenţiei specialiştilor 
medicinei paliative contemporane: deseori agonia şi moartea se produc în 
spitale unde metodele de acordare a ajutorului medical de multe ori se 
transformă în mijloace de alinare (amânarea agoniei în loc de prelungirea 
vieţii, izolare cazonă a muribundului între pereţii spitalului în perioada cea 
mai importantă a vieţii sale, atunci când el s-ar simţi mult mai bine în mij-
locul familiei, printre rude şi apropiaţi; muribundului i se ascunde adevărul 
de către medici, apropiaţi, societate în ansamblu) [14]. Ca o continuare a 
paradigmei formulate de Ph. Aries putem menţiona apariţia în anul 1983 a 
voluminoasei monografi i a istoricului francez Michel Voven, „Moartea şi 
Occidentul de la anul 1300 până în zilele noastre“ [6, p. 72-73].

În urma celor relatate constatăm că omenirea în general, specialiştii 
sferei de îngrijiri paliative în special, a dobândit  o enormă experienţă în 
acest sens pe parcursul anilor. Însă pe lângă toate acestea se poate cataloga 
existenţa unor probleme şi difi cultăţi de ordin medical, moral, teologic şi 
bioetic în această activitate. Cum s-a observat la începutul studiului, tra-
tamentul paliativ reprezintă acţiunile întreprinse pe diverse planuri (medi-
cal, psihologic, social, teologic, moral-spiritual) ce-1 vizează pe un pacient 
după diagnosticul de maladie incurabilă şi care se afl ă în fază terminală. 
Astfel, dilemele ce survin în procesul de îngrijire paliativă pot fi  structu-
rate după următoarea ordine: 1) când putem considera că bolnavul are o 
maladie terminală şi respectiv care sunt graniţele interpretării; 2) care este 
rolul şi locul familiei şi apropiaţilor bolnavului; 3) criteriile de desfăşurare 
a principiilor morale ale bioeticii în cadrul îngrijirii paliative; 4) cum se re-
alizează aspectele teoretice şi practice ale acordului informat în activitatea 
paliativă; 5) cine alină suferinţa bolnavului muribund în echipa medicală a 
hospice-urilor; 6) posibilitatea existenţei unor aspecte subiective în activi-
tatea paliativă . 

Abordările respectivelor probleme, precum şi soluţionarea lor, pot va-
ria de la un mediu cultural la altul, în dependenţă de domeniul analizat. În 
cazul nostru avem de analizat problemele enumerate anterior într-o inter-
conexiune dintre teologia creştină ortodoxă şi bioetică. Astfel, considerăm 
necesar a evidenţia din start câteva presupoziţii teologice, care să ghideze 
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relaţiile în medicina paliativă. Scopul acestei incursiuni teologice este de a 
furniza convingeri creştine, de a poziţiona respectivele relaţii într-un sens 
existenţial etern centrat pe Logosul divin. Apoi, referiri specializate (bioe-
tice) la soluţionarea dilemelor relatate anterior.

Relaţiile specializate în cadrul îngrijirii paliative pot fi  marcate, dintr-o 
perspectivă teologică, prin existenţa a două nivele – unul vertical, dintre 
subiecţii actului paliativ şi Divinitate, primordial prin existenţialitatea sa 
transcedentală; altul orizontal prin existenţialitatea sa fi zică şi implică re-
laţiile dintre îngrijitor – familie (apropiaţi) – bolnav. În sens teologic toţi 
participanţii din cadrul ajutorului paliativ au acelaşi fundament religios de 
a realiza voia lui Dumnezeu, care a creat omul din dragoste şi se îngrijeşte 
de creaţie prin Pronia Sa. Întrebarea ce poate să apară aici constă din spe-
cifi cul teoretic şi practic al Voii divine şi ce rol are în îngrijirea terminală? 
Răspunsul este simplu, dar profund şi nobil pentru fi inţa umană – de a se 
desăvârşi (mântui sufl etul). Astfel, lucrătorii îngrijirii analizate acţionează 
pentru a se mântui, respectiv bolnavul în ultimele clipe ale vieţii, prioritate 
devine voia lui Dumnezeu, iar celelalte momente legate de viaţa lui nu 
sunt altceva decât mijloace de a atinge acest scop. Printre acestea, experi-
enţa creştină denotă faptul că omul indiferent în ce postură ar fi  (mai ales 
în actul paliativ), activitatea sa trebuie să debuteze prin respectarea voii lui 
Dumnezeu.

În această conjunctură conceptuală, survine necesitatea de a clarifi ca  
în ce constă împlinirea Voii divine – practicarea poruncilor Lui (Ioan 13, 
34-35). Cea mai mare poruncă creştină cunoscută o reprezintă dragostea, 
care primordial refl ectă ideea iubeşte pe Dumnezeu mai presus de orice. 
Dumnezeu este primul subiect al iubirii creştine. Astfel, în teologia creş-
tină totul necesită de pus mai prejos de El, şi părinţii, şi rudele, şi averea 
etc. Creştinul urmează divinităţii, chiar şi atunci când există confi lict între 
datoria de iubire către Dumnezeu şi alte înclinări ale naturii umane. Acesta 
marchează primul fundament teologic al comunicării şi relaţiei verticale 
între divinitate şi subiecţii din sfera medicinei paliative. A doua parte sau 
subiect al dragostei creştine îl reprezintă omul, indiferent de pătură soci-
ală sau etnie, de simpatie sau antipatie şi nu în ultimul rând a stării sale 
fi zice, psihice şi spirituale. Astfel, apare următorul fundament teologic ce 
vizează comunicarea şi atitudinea orizontală din îngrijirea paliativă (dintre 
subiecţi). Teologia creştină interpretează dragostea dintre fi inţele umane 
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prin aspectul fi resc, care caractrerizează simplele înclinaţii de simpatii din-
tre oameni, ce reprezintă o iubire fi rească „Căci dacă iubiţi pe cei ce vă 
iubesc, ce răsplată veţi avea? Au nu fac şi vameşii acelaşi lucru? Şi dacă 
îmbrăţişaţi numai pe fraţii voştri, ce faceţi mai mult? Au nu fac şi neamu-
rile (păgânii) acelaşi lucru“ (Matei 5, 46-47). Totodată, depăşeşte fi rescul 
oferindu-i o formă nobilă (divină) şi asupra duşmanilor sau asupra acelora 
care le displace. Aceasta se distinge din momentul creaţiei după chipul 
şi asemănarea divinităţii. Astfel, elementul iubirii este înnăscut, urmează 
desăvârşirea ei (asemănarea), deoarece Dumnezeu „...face să răsară, să 
revarsă soarele peste cei răi şi peste cei buni şi trimite ploaie peste cei 
drepţi şi peste cei nedrepţi“ (Matei 5, 45). A iubi pe Dumnezeu mai întâi şi 
pe aproapele ca pe tine însuşi, se înţelege în sensul că creştinul iubeşte pe 
Dumnezeu pentru El însuşi şi pe aproapele pentru Dumnezeu. Aceasta mai 
ales în medicina paliativă. Un element specifi c moralei creştine, ce rezultă 
din acest sens, este experienţa ei şi nu sistematizarea imperativelor cate-
gorice ce rezultă din el, asemenea moralei kantiene. Din această practica-
re a iubirii creştine faţă de aproapele a rezultat marea revoluţie în lumea 
creştină în organizarea pe lângă mănăstiri şi parohii mari, mici locuri de 
îngrijire a bolnavilor, a bătrânilor şi a altor pături social – vulnerabile, până 
la apariţia azilurilor pe timpul Sfântului Vasile cel Mare. 

Din cele prezentate se pot structura câteva presupoziţii teologice care 
conduc omul spre ţelul fi nal creştin şi nemijlocit ce se pot folosi ca mo-
mente de călăuză în activitatea paliativă. În primul rând putem semnala 
interpretarea vieţii ca dar divin. Dumnezeu a creat omul, dându-i viaţă prin 
sufl area sa viu-făcătoare (Geneza, 2, 7), nu din necesitate, ci în mod liber şi 
deliberat spre a participa la slava Sa. La rândul nostru existăm nu datorită 
vreunui dar al părinţilor noştri, ci tot ca dar al lui Dumnezeu. Dreptul fi e-
căruia dintre noi, fi e că avem sau nu darul procreării, este să participăm la 
slava lui Dumnezeu. Apoi, credinţa că Dumnezeu este Stăpân peste fi ecare 
aspect al existenţei umane. Respectiv, modelul de relaţii umane e necesar 
să constituie relaţia interpersonală conform dogmei Trinitare care este ca-
racterizată prin ,,comuniune şi alteritate, prin unitatea de esenţă şi deose-
birea persoanelor – trebuie să fi e modelul sau icoana fi ecărei relaţii umane. 
Uniţi prin aceeaşi natură umană în comuniunea eclesială, împărtăşind unii 
altora diferitele daruri duhovniceşti, noi suntem chemaţi la responsabilita-
te: să răspundem unul celuilalt cu dragoste jertfelnică, care refl ectă iubirea 
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nesfîrşită a celor trei Persoane ale Dumnezeirii, împărtăşită în sânul Tre-
imii şi revărsată în inimile noastre prin lucrarea Harului divin“. Şi nu în 
ultimul rând înţelegerea că viaţa omului este îndreptată spre transcendenţă. 
„Creşterea în viaţa morală este posibilă atât timp cât experimentăm tensiu-
nea eshatologică a vieţii veşnice prezentă în mijlocul nostru… Etica creş-
tină se concentrează asupra realizării aici şi acum a frumuseţii, adevărului 
şi desăvârşirii vieţii din Împărăţia lui Dumnezeu“ [3, p. 27-28].

În baza acestui studiu teologic despre relaţiile umane în actul paliativ 
se pot analiza unele probleme medico-bioetice semnalate mai sus. Astfel, 
întrebarea când putem considera că bolnavul are maladie terminală şi care 
sunt limitele interpretării ei, ar fi  logic a constata că maladia poate fi  la un 
stadiu de evoluţie zis „terminal“ dacă moartea este previzibilă în termen 
scurt. Difi cultatea apare în legătură cu stabilirea diagnozei şi pronosticului 
medical. Veridicitatea lor este capitală, deoarece aceşti factori infl uenţea-
ză covârşitor asupra luării deciziei, mai ales în ceea ce priveşte evaluarea 
riscurilor şi benefi ciilor diverselor intervenţii. Pronosticul este important 
deoarece permite să se stabilească diferenţa dintre tratamentul paliativ şi 
tratamentul de lungă durată sau tratamentul adaptiv oferit pacienţilor având 
o maladie incurabilă, dar nu în stare terminală. Tratamentul paliativ între-
prins nu conţine“ valenţe curative, deoarece el vizează să atenueze simpto-
mele maladiei (în speţă durerea), fără a acţiona asupra cauzei. În acest con-
text scopul îngrijirilor nu mai constă în prezervarea integrităţii corporale, 
a sănătăţii, ci a demnităţii umane care se transformă într-o posibilitate a 
umanului, a conştiinţei sale de a acţiona în mod liber şi a se autodetermina 
[8, p. 97]. Să luăm de exemplu situaţia unei persoane atinsă de maladia 
Alzheimer într-un stadiu avansat, a unui nou-născut handicapat sau a unei 
persoane în vârstă care refuză să se alimenteze. Putem să vorbim de mala-
dii incurabile? Într-o bună parte din cazuri, da. Dar cum rămâne cu pronos-
ticul în aceste cazuri? Starea lor justifi că instituirea tratamentului paliativ? 
A nu realiza un diagnostic sau a nu stabili un pronostic corect conduce la 
o „insistenţă“ terapeutică nefondată. Dimpotrivă, a oferi îngrijire paliativă 
nefondată pe baza unei diagnoze sau pronostic incorect conduce la o in-
justifi cată absenţă terapeutică. Incertitudinea medicală distorsionând unele 
diagnoze şi pronosticuri, complică situaţia medicului şi îngrijitorului de a 
reacţiona în interesul pacientului, urmând principiul binefacerii [6, p. 74], 
în strânsă legătură cu conceptul de iubire creştină.
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Luarea deciziei referitoare la tratamentul paliativ constituie elemen-
tul central al dilemelor bioetice prezente în această problemă extrem de 
sensibilă. Relaţia îngrijitor-pacient este modelată de principiile binefacerii, 
autonomiei, respectului pentru viaţă şi pentru calitatea vieţii. Nerespectarea 
lor şi neracordarea la un cadru eclesiologic înaintează şi formează dilemele 
sus nominalizate. Astfel, a spune adevărul referitor la diagnoză, semnifi că 
manifestarea voinţei de a clarifi ca alegerea pacientului pentru ca el să fi e în 
măsură de a decide în mod liber orientarea vieţii sale, şi în consecinţă, de 
a ţine cont în primul rând de Voia divină, iar când ne referim la bolnav de 
a respecta principiul autonomiei. Toate situaţiile care pun în pericol acest 
obiectiv al dreptului la adevăr trebuie să fi e examinate. A-i comunica ade-
vărul pacientului semnifi că a-i oferi informaţiile necesare pentru a realiza o 
alegere conştientă referitoare la viaţa sa: tratamentul său medical, adminis-
trarea bunurilor sale, relaţiilor sale umane, credinţelor sale etc. Acest fapt 
nu implică cunoaşterea tuturor detaliilor ale evoluţiei maladiei bolnavului, 
nici statistica asupra cazurilor similare, cu atât mai puţin durata exactă 
e pronosticului. Adevărul în termeni de diagnoză şi pronostic este bazat 
pe fapte şi nu pe impresii. În interesul pacientului medicul trebuie să-1 
informeze de unele eventualităţi (pronostic nefavorabil, efecte secundare 
indezirabile etc), iar îngrijitorul trebuie să fi e pregătit să răspundă la în-
trebările bolnavului şi să aibă la îndemână soluţii practice la problemele 
apărute, să fi e în măsura să ofere suportul necesar [6, p. 74], atât medical, 
cât şi moral-religios.

În această ordine de idei pot surveni difi cultăţi în realizarea acordului 
informat. Prima întrebare ce apare aici prezintă modalitatea de a comunica 
adevărul? În primul rând adevărul diagnosticului şi pronosticului trebuie 
să fi e exprimat printr-un respect al pacientului. Din raţiuni psihologice (fri-
că, angoasă, depresie) medicul crede că pacientul va pierde capacitatea de 
a reacţiona în mod liber cunoscând adevărul şi în acest caz trebuie să caute 
diverse strategii pentru ca în mod progresiv, în ritmul care-1 dictează paci-
entul să-l pună la curent cu diagnoza şi pronosticul maladiei sale. Acest de-
mers impune medicului o foarte bună cunoaştere a pacientului. În schimb, 
personalul de îngrijire are de realizat o muncă difi cilă de evitare a proiectă-
rii propriilor emoţii referitoare la moarte asupra pacientului. În unele cazuri 
se întâmplă ca unii pacienţi să aleagă să nu afl e verdictul copleşitor al unui 
cancer sau al altei maladii incurabile, comunicându-i din timp această do-
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leanţă medicului. Medicul va respecta aceste situaţii neconfortabile atât 
pentru îngrijitor, cât şi pentru pacient, deoarece ultimul neagă realitatea 
maladiei sale [5, p. 10]. În acest caz o bună relaţie îngrijitor – pacient va 
permite eventual stabilirea comunicării în toată veridicitatea ei [6, p. 75].

A doua întrebare de acest gen marchează destinatarul adevărului – pa-
cientul, familia sau apropiaţii. Conform categoriei eticii medicale – taina 
profesională, pacientul este primul vizat şi regula confi denţialităţii ar trebui 
sa fi e respectată în pofi da presiunilor familiei care va căuta să cunoască dia-
gnoza sau evoluţia maladiei înaintea pacientului. Deoarece familia intervine 
pentru a nu comunica adevărul bolnavului, medicul va lua în consideraţie 
aceste temeri şi va evalua temeiul acestui demers, fi indcă deseori apropiaţii 
cunosc mai bine pacientul decât îngrijitorii. Ascunderea de pacient, sub 
pretextul confortului său sufl etesc, a faptului că se afl ă într–o stare gravă 
(se referă şi la întrebarea anterioară), îl lipseşte adeseori pe cel ce urmea-
ză să moară de posibilitatea pregătirii conştiente pentru sfârşitul vieţii de 
aici şi de mângâerea duhovnicească dobândită prin participarea la Taine-
le creştine, totodată aruncând eclipsa neîncrederii asupra relaţiilor lui cu 
apropiaţii şi cu echipa medicală [1, p. 181]. Tot aici se poate constata o altă 
difi cultate legată de personalul medical ce trebuie să informeze situaţia 
bolnavului. Din perspectiva cunoştinţelor şi experienţei medicale, medicul 
este cel mai indicat să comunice adevărul pe baza unei diagnoze şi pronos-
tic şi să răspundă la întrebările pacientului şi, astfel să clarifi ce deciziile lui 
raportate la mai mulţi factori – religioşi, culturali, morali etc. Dar în aceste 
cazuri grave, obligaţia medicului de a comunica adevărul este asociată cu 
obligaţia morală de a cunoaşte bine pacientul său astfel ca medicul să acţi-
oneze într-adevăr în interesul acestuia.

Tratamentul paliativ constituie prin defi niţie acţiunea întreprinsă pentru 
a alina persoana care suferă. Noţiunea de durere în îngrijirea paliativă nu se 
reduce numai la componenta ei somatică, dar se lărgeşte la un concept de 
durere totală care include atât suferinţa morală, spirituală, cât şi cea fi zică. 
În acest context este fundamental să fi e cunoscută reacţia celor abilitaţi în 
scopul alinării suferinţei.

Alinarea cărei suferinţe se acordă prioritate în actul paliativ? În socie-
tatea contemporană secularizată echipa de îngrijire va trata mai întâi dure-
rea fi zică a pacientului. Alinarea durerii fi zice la pacienţii atinşi de cancer 
este posibilă în marea majoritate a situaţiilor prin utilizarea analgezicelor, 
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deasemenea graţie îngrijirii de confort (îngrijirea gurii, de exemplu). Ele-
mentul etic care ghidează alinarea suferinţei fi zice îl constituie demnitatea 
umană. Deseori se observă la persoana suferindă o schimbare de persona-
litate, ea este copleşită de durere, de multe ori incapabilă să comunice cu 
apropiaţii. Acest fapt se traduce în mod concret prin pierderea autonomiei 
sale. În aceste condiţii ultimele momente ale vieţii constituie o încercare 
dramatică a demnităţii umane pentru bolnav. Dorinţei de a trăi deseori îi 
succede disperarea şi eventual demersul eutanasiei. Lumea medicală are 
obligaţia morală de a aplica mijloacele necesare pentru a alina durerea 
fi zică. Cu toate acestea, mijloacele utilizate, precum narcoticele (morfi -
na), constituie ele însele un simbol al morţii. Deseori este mai difi cil de 
anunţat pacientul că lui i se administrează morfi nă, decât că el are cancer. 
Administrarea morfi nei inhibă la pacienţi speranţa de însănătoşire. În pofi -
da explicaţiilor oferite referitor la utilizarea benefi că a medicamentelor în 
îngrijirea paliativă persistă o mare rezistenţă în administrarea lor. Dincolo 
de efectele secundare dezagreabile, deseori nu medicamentele, ci moartea 
este refuzată. Utilizarea narcoticelor întâlneşte rezistenţe în egală măsură 
şi în corpul medical, stare de fapt ce se explică printr-o carenţă de for-
mare (necunoaşterea farmacocineticii medicamentelor, ignoranţa durerii 
canceroase, etc) [6, p. 76]. În aceste circumstanţe difi cile, suferinţele fi zice 
dinaintea morţii nu sunt întotdeauna înlăturate în mod efi cace prin apli-
carea metodelor analgetice şi de multe ori ele sunt înlocuite cu alinarea 
duhovnicească.

Este posibilă alinarea suferinţei morale şi spirituale? Moartea repre-
zintă un proces care poate fi  conceptualizat în timp. Bolnavul resimte de-
teriorarea progresivă a sănătăţii sale, imaginea sa corporală se alterează, 
el devine incapabil să se dedice ocupaţiilor habituale sau să-şi satisfacă 
trebuinţele personale şi chiar să intre în relaţie cu alţii [6, p. 76]. Aceste 
dileme fi nale ale vieţii îşi pierd sensul dacă bolnavul îşi direcţionează exis-
tenţa sa spre scopul fundamental al omului – mântuirea, iar dacă boala va 
fi  interpretată ca o perioadă de refl ecţie, de curăţenie duhovnicească [1, p. 
6-7], problema s-ar analiza altfel. Învăţătura creştină alină suferinţa prin 
veşnicie. Este greu de conceput cu mintea omenească marele dar al lui 
Dumnezeu că putem dobândi Împărăţia cerurilor într-o vreme atât de scur-
tă a unei existenţe umane. Fundamentarea etică a acestei etape a vieţii se 
raportează în mod direct la sensul imprimat ultimelor momente ale vieţii. 
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În societatea modernă sensul existenţei umane se polarizează în jurul prin-
cipiului respectului vieţii şi valorii calităţii vieţii. Însă această axare necesi-
tă valorizată nu în înţelesul autonom al raţiunii umane, ci într-un sens etern 
al desăvârşirii duhovniceşti, care culminează cu viaţa veşnică din Împărăţia 
Cerurilor. Toate deciziile medicale necesită a fi  confruntate cu această dis-
cernere de valori. 

În urma celor prezentate putem constata că îngrijirea paliativă este un 
act nobil din partea societăţii în susţinerea ultimelor clipe ale muribun-
dului, care a reprezentat pentru comunitatea umană o prioritate în trecut. 
Actul paliativ este conceput în sensul existenţial contemporan drept o al-
terantivă a eutanasiei ce poate fi  de multe ori (aceasta din urmă) adminis-
trată nefondat şi fără scop în interese subiective. Dorinţa bolnavului de a 
i se grăbi moartea este uneori determinată de o stare depresivă, subiecti-
vă, care-l privează de posibilitatea evaluării corecte şi obiective a propriei 
sale fi inţe. Iar ,,dreptul la moarte“ se poate transforma cu uşurinţă într-o 
ameninţare la adresa vieţii pacienţilor pentru al căror tratament nu exis-
tă sufi ciente mijloace materiale. Îndemnul Apostolului Pavel „purtaţi-vă 
poverile unul altuia şi aşa veţi împlini legea lui Hristos“ (Galateni 6, 2), 
este datoria umană prin care se realizează voia lui Dumnezeu, din marea 
poruncă a dragostei creştine.
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