DIMENSIUNI ETICE
IN CONTEXTUL BOLILOR
ASOCIATE STILULUI DE VIATA:

CAZUL STEATOZEI HEPATICE

Rezumat

Schimbdirile sociale, industriale, tehnologice si culturale rapide
din ultimele decenii si adeseori nocive ale stilului de viatd au
impus necesitatea unor aborddri noi, interdisciplinare, cu ac-
cent pe schimbdrile comportamentului cu risc pentru sdndtate.
In ultimii 30 de ani, bolile ficatului au fost in atentia diverselor
aborddri clinice, dar si interdisciplinare, cea mai frecventd
afectiune fiind steatoza hepaticd non-alcoolicd, bine cunoscutd
ca boala ficatului gras non-alcoolic (BFGNA), actualmente
boala ficatului steatozicd, asociatd cu disfunctii metabolice.
Treptat, au fost acumulate date importante cu privire la
factorii de risc comportamentali si genetici, la complicatiile
hepatice ori extrahepatice si la strategiile de tratament adec-
vat. Cu toate progresele obtinute, prevalenta bolii se afld in
crestere continud, mai mult decdt atdt, sunt ridicate o serie
de probleme etice si provocdri morale atdt pentru sistemul
de sdandtate in general, cdt si pentru clinicieni, in particular.
Studiul isi propune sd configureze un tablou descriptiv si de
sintezd al subiectelor de etica aplicatd spatiului biomedical
in contextul afectiunilor asociate stilului de viatd, pentru a
identifica repere etice privind acordarea ingrijirilor medicale
personalizate pacientului cu boala hepatica steatozicd.

Cuvinte-cheie: boala ficatului gras non-alcoolic, steatozd
hepaticd, eticd, stil de viatd, comportament cu risc pentru
sandtate

Summary

Ethical Dimensions in the Context of Lifestyle-Related
Diseases: The Case of Hepatic Steatosis

The rapid social, industrial, technological and cultural changes
in recent decades and often harmful lifestyles have attracted the
attention of new, interdisciplinary approaches with an emphasis
on changes in health-risk behavior. In the last 30 years, liver
diseases have been the focus of various clinical and interdiscipli-
nary approaches, and the most common of these is non-alcoholic
liver steatosis previously wellknown as non-alcoholic fatty liver
disease (NAFLD), currently fatty liver disease associated with
metabolic dysfunction. Gradually, important data have been
accumulated on behavioral and genetic risk factors, hepatic
or extrahepatic complications and appropriate treatment
strategies. Despite all the progress achieved, the prevalence of
the disease is continuously increasing, and even more, a series
of ethical issues and moral challenges are raised both for the
health system in general and for clinicians in particular. The
study aims to configure a descriptive and synthetic picture of
the topics of ethics applied to the biomedical space in the context
of lifestyle-related conditions in order to identify ethical bench-
marks regarding the provision of personalized medical care to
the patient with steatosis liver disease.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, hepatic steatosis,
ethics, lifestyle, health-risk behavior
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Pe3stome

Amuueckue acnekmol 6 KoHmexcme 6one3Heii acco-
uuUpyemuLx ¢ 06pa3om HU3HU HA nPpUMepe Creamosa

neveHu

Buvicmpuie coyuanvivle, npomuiiieHHble, IMEXHON02UECKUe
U KynomypHovle UsMeHeHUsl 8 nociedHue 0ecamunemus u
4aAcmo 8pedHbIll 00pA3 HUSHU NPUBIEKIU BHUMAHUE HOBbIX
MENOUCUUNTIUHAPHBIX N00X0008 C AKUEHMOM HA U3MeHe-
HUSIX 8 NOBeOeHUU, CBI3AHHOM €O 300po6bem. 3a nocnedtue
30 nem 3a6onesanus neueHu OviAU 8 UeHMPe BHUMAHUS
PASIUMHBIX KAUHUYECKUX U MEHOUCUUNTUHAPHBIX NO0-
X0008, U HaubosIee PACNPOCNPAHEHHIM U3 HUX S6/ISIEMCS
HeAanK020bHbITI CMeamo3 neveHu, paree Xopouio U3eecmHbiii
KAK HeanKo2onvHas Huposas 6onesrv neueru (HAXKBII), 6
Hacmosujee 8pemst Cmeamo3Hast 607e3Hb neueHU AcCouU-
posana ¢ memabonuueckumu ouchynxyusmu. Ilocmenento
6viiu HAKONEeHbL 8aJcHble 0AHHDIE 0 N0BedeHUECKUX U
2eHeMUHeCKUX PaKmopax pucka, ne4eHOUHvIX Uil 6Heneye-
HOUHDLX OCTIONCHEHUSIX U COOMBEMCIMBYIOULUX CHPANELUSIX
newerust. Hecmompsi Ha ecy 00cmuzHy molil npozpecc, pac-
NPOCMPAHEHHOCHYb 3a0071e8aHUSI NOCIOSIHHO pacmem, 6osiee
1M020, 603HUKAEM PO IMUUECKUX U MOPATILHBIX NPOOIEM KaK
07151 cUcmeMmbl 30pasoOXPAHEHUS 8 UETIOM, MAK U 0715 8paUet
6 uacmuocmu. Lenvio uccnedosanusi sensemcst popmuposa-
Hue onucamenvHoil u 0600uLaowLetl KapmuHbl IMULECKUX
801POCOB, NPUMEHIEMBIX 8 OUOMEOUUUHCKOM NPOCIPAHCEe
8 KOHMeKCcme COCMOSIHULL, CBA3AHHBIX ¢ 00PA3OM HUSHU, C
Uenbio BbITBIEHUS IMUUECKUX OPUEHMUPOB 8 OMHOUIEHUU
npedocmasneHust NepcoHAnRU3UPOBAHHOL MEOUUUHCKOTE NO-
MOWLU NAYUEHINY CO Ceamo3Hoti 60Ie3HbI0 neueHu.

Knioueevie cnoea: neankozonvHas suposas 60ne3Hy neweHu,
Cmeamos neueHu, IMuxad, 06pas HusHu, puckosarHoe ons
300p06bs nosedeHuie

Introducere

Actualmente, printre cauzele principale ale
mortalitatii in lume sunt bolile cronice precum
afectiunile cardiovasculare, ale ficatului, diabetul,
bolile respiratorii etc. In toate aceste patologii sunt
implicati factori de risc ce tin in mare mdsura de stilul
de viata: alimentatia dezechilibrata, sedentarismul,
suprasolicitarea nervoasd, consumul excesiv de al-
cool, fumatul etc. Concomitent, schimbadrile sociale,
industriale, tehnologice si culturale rapide din ultimele
decenii siadeseori nocive ale stilului de viata dicteaza
abordari noi, interdisciplinare, cu accent pe schim-
barile comportamentului cu risc pentru sanatate.
Totodatad, sporirea incidentei bolilor cronice asociate
stilului de viata are unimpact deosebit asupra costului
patologiei, atat datorita duratei tratamentului, cat si




a noilor tehnici de diagnostic si tratament. Respectiv,
pentru a reduce costurile si incidenta acestora se
promoveaza politici in sanatate centrate pe preventie,
ce audrept scop schimbari comportamentale care sa
reduca factorii de risc pentru sandtate.

In ultimii 30 de ani, bolile ficatului au fost in
atentia diverselor abordari clinice, dar si interdisci-
plinare, cea mai frecventd afectiune fiind steatoza
hepatica non-alcoolica, bine cunoscuta ca boala
ficatului gras non-alcoolic (BFGNA), care actualmente
este denumita boala ficatului steatozica asociata
cu disfunctii metabolice. Treptat, au fost acumulate
date importante cu privire la factorii de risc compor-
tamentali si genetici, la complicatiile hepatice ori
extrahepatice si la strategiile de tratament adecvat.
Cu toate progresele obtinute, prevalenta bolii se afla
in crestere continud, mai mult decat atat, suntridica-
te o serie de probleme etice si provocari morale atat
pentru sistemul de sandtate in general, cat si pentru
clinicieni, in particular. Astfel, in cadrul disputelor
eticii aplicate spatiului biomedical privind bolile
hepatice steatozice si alte afectiuni asociate stilului
de viata, intervin mai multe subiecte esentiale: cine
poarta responsabilitatea pentru preventia acestei
boli si pentru schimbarea stilului de viata? Este o
responsabilitate personala a pacientului sau comu-
nitara, maiales azi, cand societatea este una centrata
pe consum? Clinicienii deseori se confrunta cu sen-
timentul culpabilizarii, trait de pacient pentru boala
sa. Cum se poate evita stigmatizarea pacientului? in
plus, tratamentul de durata, dar si transplantul de fi-
cat necesita costuri si resurse ridicate, respectiv, cum
poate fiasigurata echitatea in accesul la serviciile me-
dicale? Lafel, situatia in care boala ficatului steatozica
asociata cu disfunctii metabolice este una asociata
comportamentului cu risc pentru sanatate, poate sa
apara perceptia ca este o afectiune ,autocauzatd”. in
acest context, apare intrebarea: este moral ca siste-
mul de asigurare medicala sa acopere cheltuielile
pentru patologii,autocauzate”si care pot fi evitate?
Nu in ultimul rand, se ridica probleme in relatia
medic—pacient: cum comunica medicii cu pacientii
despre necesitatea schimbarii stilului de viata fara a
leza autonomia sau demnitatea pacientului, cum se
gestioneaza necomplianta la recomandari privind
schimbarea stilului de viata?

Avand in vedere provocarile de sandtate majo-
re, literatura stiintifica din ultimul timp acordad atentie
sporitd acestor dimensiuni etice. Abordarile implica
dezbateri privind responsabilitatea morala in sana-
tate publica, etica politicilor de preventie a bolilor
netransmisibile, stigmatul asociat obezitatii si bolilor
metabolice, precum si dilemele etice din practica
medicald legate de pacientii cu boli asociate stilului
de viatad. Studiul de fata isi propune sa sintetizeze si sa
analizeze contributiile academice recente, cu accent
special asupra contextului bolii hepatice steatozice.
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Scopul analizei este de a configura un tablou
descriptiv si de sinteza al subiectelor de etica aplicata
spatiului biomedical in contextul afectiunilor asoci-
ate stilului de viata, pentru a identifica repere etice
privind acordarea ingrijirilor medicale personalizate
pacientului cu boala hepatica steatozica asociata
disfunctiilor metabolice.

Materiale si metode

in scopul realizarii acestui studiu a fost accepta-
ta o metodologie de sinteza a literaturii care scoate
in evidentd probleme etice si provocari morale
atat pentru sistemul de sanatate in general, cat si
pentru clinicieni in particular. Sursele bibliografi-
ce au fost identificate in bazele de date stiintifice
precum: Research4Life, PubMed, MedLine si JSTOR,
iar perioada de cdutare a cuprins preponderent
ultimii 10 ani. Concomitent, au fost analizate 36 de
materiale academice, iar in sinteza finala au fost
incluse 14 surse bibliografice. Includerea lucrarilor
in sinteza este determinata de necesitatea de a
intelege particularitatile socio-medicale ale steato-
zei hepatice non-alcoolice [5; 11], contextul general
al eticii aplicativ spatiului biomedical [1; 2; 6; 10] si
specificul discursului etic cu privire la boala ficatului
steatozica asociata cu disfunctii metabolice [3; 4; 7;
8; 9; 12; 13; 14]. Specificul discursului etic cu privire
la boala ficatului steatozica asociata cu disfunctii
metabolice s-a focalizat pe subiectele etice precum:
responsabilitatea personala a pacientului cu boala
ficatului steatozica asociata cu disfunctii metabolice
fata de responsabilitatea comunitard in contextul
unei societati centrate pe consum; culpabilizarea si
stigmatizarea pacientului; echitate in distribuirea si
accesul la serviciile medicale; asigurarea medicala
vizavi de iresponsabilitatea comportamentala;
schimbarea stilului de viata intre autonomia pacien-
tului si paternalism medical; autonomia pacientului
si necomplianta acestuia. Au fost aplicate metodele
analitica, comparativa si hermeneutica.

Rezultate si discutii

Responsabilitatea personald a pacientului cu boa-
laficatului steatozicd asociatd cu disfunctii metabolice
fata de responsabilitatea comunitard in contextul unei
societdti centrate pe consum. Bolile netransmisibile
asociate stilului de viata genereaza dezbateri aprinse
cu privire la responsabilitatea morala a persoanei fata
de propria conduita si pentru daunele care decurg
din comportamentele cu risc pentru sanatate. Mai
mult, disputele la acest subiect inglobeaza preo-
cupari cu privire la rezultatul alegerilor individuale
si impactul acestora asupra sanatatii sau bolii, prin
urmare, raspunderea revine individului. La pol opus,
intervin factori sociali, economici sau genetici, care,
la randul lor, au consecinte asupra sdndtatii sau bolii
si, la fel, angajeaza o responsabilitate comunitara a




societatii pentru bunastarea membirilor sdi[7]. Aceas-
ta discutie privind responsabilitatea esteimportanta
din punct de vedere moral, deoarece are impact asu-
pra modului cum se formuleaza politicile in sanatate
si reglementarea morala a relatiilor interumane in
activitatea medicala.

Astfel, pe de o parte, exista argumentul conform
cdruia persoanele care adopta in mod repetat com-
portamente nocive poartd o responsabilitate morala
pentru consecintele asupra propriei sanatati. insa, pe
de alta parte, teoriile normative ale eticii considera
ca individul este moralmente responsabil pentru
actiunile sau omisiunile sale daca indeplineste doua
conditii: 1) detine control (adica are capacitatea si
competenta de a controla actiunea datd) si 2) detine
cunoastere (adica sa inteleaga consecintele si sa
actioneze in cunostinta de cauza) [7].

Aplicat la contextul bolilor de stil de viata, argu-
mentul este urmatorul: multi oameni stiu ca anumite
comportamente le fac rau si, cel putin teoretic, ar
putea sa le evite, daca, insa, persista in realizarea
acestora, ar trebui trasi la raspundere morald pentru
eventualele boli care apar. De exemplu,,multi dintre
noi mancam prea mult, desi stim ca nu ar trebui;
facem prea putind miscare, desi constientizam riscu-
rile” [7]. In astfel de cazuri, se poate sustine ca sunt
intrunite conditiile responsabilitatii individuale, deci
individul ar fi,de vind" pentru propria boala.

Aceasta interpretare cu caracter individualist a
fost criticatd in literatura actuala [4]. O prima obiectie
este legata de complexitatea multicauzala a bolilor
netransmisibile, care tine si de factori genetici, de
circumstante de mediu sau de alti determinanti, ceea
ce face dificil a stabili o relatie directa cauza-efect
intre comportamente nocive si boala [4; 7]. In plus,
multe comportamente cu risc pentru sanatate se
formeaza in copildrie sau adolescenta, perioade in
care capacitatea de decizie autonoma si de control
este redusa. De exemplu, ascensiunea obezitatii sia
diabetului de tip 2 la copii si tineri ridica problema ca
initierea pe traiectoria unei boli asociate stilului de
viata poate avea locinainte ca persoana sa devind un
,agent moral” deplin responsabil. In contextul unor
astfel de considerente, atribuirea simplista de vina
individuala este nedreapta in multe cazuri. La unii
autori intalnim o abordare sceptica fata de respon-
sabilitatea morala in acest context, argumentand ca
centrarea pe culpabilizarea individuala a bolnavilor,
cauzata de comportamentul nociv, obstructioneaza
dezvoltarea unor politici adecvate de sanatate [7].

Sunt cazuri cand medicul intuitiv atribuie vina
pe seama pacientului. Din perspectiva morala, ar fi
preferabil sa nu se accentueze aceasta responsabi-
litate personald, ci sa cautam solutii fara judecati
moralizatoare. Mai mult, omul este educat in familie
si societate, iar bolile netransmisibile nu apar din gol,
cidintr-un mediu nesanatos creat de societate, de la
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publicitateaintensa pentru alimente ultraprocesate,
la urbanizarea care descurajeaza mersul pe jos, stre-
sul ocupational siinegalitatile socio-economice care
limiteaza optiunile sanatoase. Comitetul de bioetica
UNESCO, inraportul,,The IBC on the Principle of Indi-
vidual Responsibility as related to Health” din 2019,
sublinia ca responsabilitatea individuala trebuie in-
totdeauna exercitata impreuna cu responsabilitatea
societald, mai ales in chestiuni de sanatate publica,
unde factorii sistemici joaca un rol major [12]. n alt
sens, persoana are obligatia morala sa adopte com-
portamente sanogene si sa se ingrijeasca de sandta-
tea sa, insa si comunitatea/statul are/au datoriade a
crea conditii prielnice care sa permita si sa incurajeze
alegerea unui stil sandtos de viata.

Interpretarea privind responsabilitatea perso-
nald in cazul BFGNA nu poate fi ignorata, deoarece
autonomia individuala si alegerile constiente sunt
valoroase. O abordare etica echilibrata a bolilor
asociate stilului de viata cere un accent sporit pe o
responsabilitate partajata. Persoanei ii revin efortu-
rile de a-si imbunatati stilul de viatd, insa societatea
are obligatia juridica si morala de a educa, de a re-
glementa industria care face produse nocive pentru
sanatate si de a oferi oportunitati reale pentru un
mediu si trai sdnatos. Optica moralizatoare, cum ar fi
,boalata e numaivina ta”este nu doarimorala, dar si
ineficienta din punctul de vedere al tactului medical,
care poate genera excluziune si consecinte negative
de sanatate [4; 7].

Culpabilizarea si stigmatizarea pacientului cu
boala ficatului steatozicd asociatd cu disfunctii meta-
bolice. In perceptia sociala si, uneori, chiar in randul
lucratorilor din sanatate, pacientii cu boala ficatului
steatozica asociata cu disfunctii metabolice sau cu
obezitate adesea sunt etichetati drept responsabili
morali pentru starea lor, considerati lenesi, fara
putere de vointa, indiferenti etc. Stigma, adica atri-
buirea unei rusini sau vini persoanelor cu anumite
caracteristici sau diagnostice este un fenomen social
si etic dureros in cazul bolilor legate de stilul de viata
[3]. Aceste stereotipuri negative formeaza atitudini
stigmatizante si discriminare, cu consecinte morale
pentru practica medicala. Autorii Carol M., Pe’rez-
Guasch M., SolaE. et al., in cercetarea,Stigmatization
is common in patients with nonalcoholic fatty liver
disease and correlates with quality of life”, confirma
ca stigmatizarea este resimtita frecvent de pacientii
cu boala ficatului steatozica asociata cu disfunctii
metabolice, indiferent de stadiul bolii. Studiul con-
stata ca aproximativ 69% dintre pacientii investigati
cu boala ficatului steatozica asociata cu disfunctii
metabolice au raportat un grad de stigmatizare
perceputa, proportie similara atat la cei cu forme
incipiente, cat si la cei cu ciroza. Totodata, pacientii
au indicat experiente de stigmatizare, discrimina-
re, jena si izolare sociala legate de boala ficatului




steatozica asociata cu disfunctii metabolice. Spre
exemplu, multi asociazd orice boala de ficat cu alco-
olismul; astfel, un bolnav cu boala ficatului steatozica
asociata cu disfunctii metabolice (care nu consuma
alcool excesiv) poate fi totusi privit suspicios ca po-
sibil ,alcoolic” de catre cei din jur. In plus, dat fiind
ca boala ficatului steatozica asociata cu disfunctii
metabolice se coreleaza cu obezitatea, pacientii
suportd un dublu stigmat: pe de o parte, stigmatul
asociat bolilor hepatice (,ficatul bolnav”fiind adesea
judecat moral), pe de alta parte, stigmatul greutatii
corporale. Psihologic, stigma erodeaza stima de sine
si poate provoca depresie, anxietate, sentimente de
vinovatie si rusine [3].

Din punct de vedere social, pacientii stigmatizati
tind sa se izoleze, evitand situatiile in care s-ar putea
simti etichetati prin judecati. De exemplu, acestia
evita sa manance in public sau chiar sa mearga la
medic, de teama ca vor fi mustrati pentru greutatea
lor. Aceasta constatare este alarmanta, deoarece
teama de stigmat ii poate face pe oameni sd amane
sau sa evite ingrijirea medicala, agravandu-le starea
si creand diverse obstacole in calea preventiei si
tratamentului. Aceleasi studii arata ca stigma re-
prezinta un factor care reduce accesul la ingrijiri si
sansele de recuperare ale pacientilor, fiind, asadar,
combaterea acestei stigmatizari) un imperativ etic
aplicat spatiului biomedical si social. Totodatd, in
activitatea medicala sunt cazuri documentate de
prezenta fenomenului subliniat la persoanele cu
obezitate sau boli asociate. Numerosi medici, asis-
tente si alti profesionisti, chiar fara intentie, mani-
festa biasuri de greutate, au niveluri mai scazute de
respect pentru pacientii cu IMC mare si petrec mai
putin timp in consultatie cu acestia fata de pacientii
normoponderali [3].

Implicatiile etice cu privire la contracararea
stigmatizarii pacientului cu boli asociate stilului de
viata sunt esentiale. Aceasta perspectiva presupune
mai multe directii: 1) educatia terapeutica a societatii,
care cere transmiterea mesajului ca obezitatea
si boala ficatului steatozica asociata cu disfunctii
metabolice sunt boli multifactoriale complexe, nu
esecuri morale doar personale; 2) formarea continua
medicala sa intruneasca subiecte interdisciplinare
prin care sa se contureze judecati morale cu privire
la constientizarea propriilor atitudini preconcepute si
fnvatarea unor aborddri centrate pe pacient, asertive
si fara judecati imorale; 3) antrenarea pacientilor, a
asociatiilor de pacienti in elaborarea ghidurilor si
campaniilor, pentru a asigura sensibilitatea privind
limbajul stigmatizator, discriminator si jignitor, re-
spectiv, susceptibilitatea reald a persoanelor cu boala
ficatului steatozica asociata cu disfunctii metabolice;
4) reglementari juridice si etice anti-discriminare si
asigurarea accesului egal la ingrijiri, indiferent de
cauza afectiunii. Este de remarcat ca la nivel euro-
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pean, organizatii precum European Liver Patients’
Association (ELPA) au inceput sa aduca in prim-plan
problema stigmatizarii in boala ficatului steatozica
asociatd cu disfunctii metabolice, incluzand-o pe
agenda evenimentelor stiintifice [3].

Echitatea privind distributia si accesul la servici-
ile medicale in cazul bolilor asociate stilului de viatd.
Temeiul moral al echitatii constituie alocarea si
distributia corecta a sarcinilor si beneficiilor sociale.
In mod special, principiul echitatii in activitatea
medicald vizeaza alocarea corecta a resurselor me-
dicale sirespectarea drepturilor tuturor oamenilor la
ingrijirile medicale. Mai mult, in medicing, principiul
abordat presupune ca oamenii cu probleme asema-
natoare sa fie tratati egal sau in mod asemanator [1,
p.56-57].1n particular, boala ficatului steatozica aso-
ciata cu disfunctii metabolice, echitatea in alocarea
resurselor ridica un sir de intrebari, carora este bine
sa le acordam atentie: g) este corect ca un pacient
cu o boala ,auto-cauzatd” sa beneficieze de resur-
se costisitoare, cum ar fi: medicamente de ultima
generatie, interventii chirurgicale, transplant hepatic,
in aceeasi masurd ca un pacient cu o patologie fara
cauza individuala, adica fara vina in sensul redat
supra? b) cum echilibram principiul meritocratiei cu
cel al nevoii medicale, mai ales atunci cand resursele
sunt limitate? [13].

Abordarea etica cu referire la aceste subiecte
este transanta, majoritatea ghidurilor si reglemen-
tarilor de alocare a resurselor pleaca de la premisa
morala conform careia cauza bolii nu ar trebui sa
influenteze deciziile medicale. Principiul funda-
mental al echitatii si al nediscriminarii constata
normativ ca doi pacienti cu aceeasi nevoie medicala
si prognostic similar trebuie sa fie tratati la fel, indi-
ferent de istoricul comportamental al patologiei.
in lucrarea ,Early liver transplantation for patients
with acute alcoholic hepatitis: public views and the
effects on organ donation”, autorii Stroh G., Rosell
T. Dong F. et al. sustin ca echitatea privind accesul
la transplant dicteaza a pacientilor cu o anumita
etiologie (ex., boala alcoolica hepatica) au rezultate
post-transplant semnificativ mai proaste pot fi justi-
ficate prioritati pentru acestia in raport cu altii [14].
In alt sens, sustin cercetatorii, considerente juste
care pot constitui motive diferentiale in alocarea
serviciilor medicale sunt numai cele de eficacitate
medicala, adicd, sansele de supravietuire si recu-
perare, nu consideratii moralizatoare privind ,vina”
pentru boala, deci excluderea pacientilor a priori nu
ar avea suport etic sau stiintific [13; 14].

Pentru boala ficatului steatozica asociata cu
disfunctii metabolice, problema alocarii resurselor
se pune din ce in ce mai acut, dat fiind ca aceasta
boala a devenit o cauza principala de ciroza si can-
cer hepatic. Pe lista de asteptare pentru transplant
hepatic, proportia de pacienti cu boala ficatului ste-




atozica asociata cu disfunctii metabolice a crescut
exponential in ultimele doud decenii, acum, a doua
cea mai frecventa indicatie de transplant hepaticla
adulti in SUA si nu este exclus ca va deveni prima
intr-un timp apropiat [8]. Aceasta presupune ca
un numar tot mai mare de pacienti care, pe langa
boala hepatica, au si obezitate, diabet etc., vor
accesa resurse medicale costisitoare si rare cum
este ficatul pentru transplant. In contextul acestei
realitati, unii ar putea pune intrebarea inconforta-
bila: ar trebui acesti pacienti tratati diferit? Daca
un pacient cu boala ficatului steatozica asociata
cu disfunctii metabolice are obezitate severa,
chirurgia de transplant tehnic e mai dificila si ris-
curile post-operatorii sunt crescute, iar prognos-
ticul poate fi mai rezervat. in astfel de cazuri, cei
responsabili de transplant pot amana interventia
pana la scadere ponderala (similar cu regula
abstinentei la alcoolici), dar motivatia oficiala tine
de sansa de succes medical (obezitatea morbida
creste mortalitatea chirurgicald), nu de perceptia
discriminatorie sau de o judecata morala cum s-a
mentionat mai sus. Aici limita e foarte subtild, cand
i se cere pacientului modificarea stilului de viata
fnainte de a-i oferi acces la o resursa medicalg, se
face pentru binele acestuia (principiul non-dauna-
rii) [2], nu ca sa fie ,pedepsit” moral. Respectarea
principiului echitatii in alocarea resurselor tine si
de modul in care sunt cheltuite fondurile publice
intre preventie si tratament [4].

Aplicarea principiului echitatii in alocarea resur-
selor fata de pacientii cu boli asociate stilului de viata
fnainteaza obligatia morald sa nu fie discriminati pe
criteriul presupusei culpe. Alocarea trebuie sa fie ba-
zatd pe criterii clinice (nevoie, eficacitate, prognostic)
si sociale (prioritizarea si protejarea celor vulnerabili),
dar nu pe judecati de valoare despre stilul de viata
sau comportamente nocive. Astfel, echitatea pre-
supune un delicat echilibru intre responsabilitate
si solidaritate.

Schimbarea stilului de viata intre respect pen-
tru autonomia pacientului si paternalism medical.
Dialogul dintre medic si pacient reprezinta relatia
cu o mare incarcatura morala, avand in vedere pro-
funzimea si complexitatea valorilor implicate, cum
ar fi: autoritatea medicului in societatea respectiva
si increderea pacientului in procesul decizional.
Particularitatile intalnirii medicului cu pacientul
pot fi o sursa a multiplelor controverse, probleme,
dileme, interogatii [1, p. 56-57]. In cazul pacientilor
cu boli asociate stilului de viata (precum obezitatea,
diabetul de tip 2, boala ficatului steatozica asociata
cu disfunctii metabolice), aceasta relatie prezinta
cateva provocari specifice. Medicul are adesea rolul
dificil de a discuta cu pacientul despre necesitatea
schimbarii unor obiceiuri de viata adancinradacina-
te, care pentru pacient reprezinta un subiect sensibil,
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ce poate atinge orgoliul, rusinea sau fricile pacientu-
lui. Totodatd, medicul insusi poate avea prejudecati
despre pacient, iar pacientul poate veni la consult
deja cu frica de a fi judecat. Aceste elemente fac ca
etica dialogului si a atitudinii dintre medic si pacient
sa fie cruciala. Provocarea cea mai raspandita din
punct de vedere moral este cea a raportului dintre
paternalism vizavi de respectarea autonomiei.

Medicina traditionala (inclusiv la noi) a fost des-
tul de paternalista, medicul indica ce e de facut, pa-
cientul asculta. In prezent, modelul ideal este decizia
medicala partajata si respectul profund pentru auto-
nomia pacientului, inclusiv dreptul acestuia de a ale-
ge sa nu urmeze recomandarile. in cazul pacientilor
la care boala este legata de comportament, medicul
poate simti frustrarea ca, oricate sfaturi ar da, succe-
sul tratamentului depinde in mare masura de vointa
pacientului. Aici apare tentatia paternalista, medicii
pot sa recurga la tonuri autoritare sau alarmiste,
incercand sa sperie pacientul. Desi intentia de a mo-
tiva pacientul e morala, mijlocul este discutabil din
punct de vedere etic. Frica poate motiva pe termen
scurt, dar pe termen lung poate eroda increderea
pacientului sau il poate descuraja daca schimbarea
i se pare oricum imposibila. Atitudinea asertiva si
comunicarea eficientd sunt conditii etice care cer
ca medicul sa fie deschis cu pacientul cu privire la
riscuri, dar si empatic si incurajator. Un concept-
cheie, in acest sens, este cel de ,ai dat pacientului
puterea de a intelege (informatia, instrumentele,
sustinerea) si de a-si gestiona boala, nu sa fie jignit
de pe o pozitie de superioritate. Literatura ofera o
serie de exemple, in locul unei afirmatii mustratoare
(,Trebuie sa mancati mai putin si sa faceti sport, altfel
va veti distruge ficatul”), medicul poate adopta o
abordare de mentor: ,Stiu cd a scadea in greutate
poate fi foarte dificil. Haideti sa vedem impreuna
mici schimbari pe care le-ati putea face si care v-ar
ajuta ficatul. Cu pasi marunti, se poate - si sunt aici
sa va sustin” Tonul face diferenta intre a culpabiliza
pacientul si a-l face aliat in propriul tratament. Stu-
diile aratd ca atitudinea medicului influenteaza ade-
rarea la recomandari. Daca pacientul simte respect
si intelegere, va fi mai deschis sa incerce schimbari,
daca se simte judecat sau nerespectat, probabil va
abandona recomandarile medicale [9].

Provocadrile etice in dialogul dintre medic si
pacient in contextul bolilor determinate de compor-
tamentele nocive se reducla a mentine un echilibru
intre sinceritate si empatie, intre ghidare si respec-
tarea alegerii, intre insistenta si acceptare. Medicul
trebuie sa fie constient de valoarea unei comunicari
personalizate (nu toti pacientii obezi sunt la fel, fieca-
re are naratiunea sa), sa motiveze fara a culpabiliza si
sa creeze o alianta terapeutica bazata pe incredere.
Astfel pacientul va simti cd are alaturi un partener de
drum si nu un judecator, crescand sansa reald a unei




schimbari pozitive a stilului de viata si respectand
demnitatea umana a pacientului, valoare ce trebuie
sa ramana centrala in orice act medical.

Concluzii

1. Desi responsabilitatea personala in cazul
bolii ficatului steatozica asociata cu disfunctii me-
tabolice este importanta, abordarea etica a bolilor
legate de stilul de viata trebuie sa se bazeze pe o
responsabilitate partajata. Individul are datoria de
aadopta un stil de viata sanatos, dar societatea are
obligatia de a educa, de areglementaindustria care
promoveaza produse nocive si de a crea conditii
reale pentru un trai sanatos. O perspectiva mora-
lizatoare de tipul ,boala ta e vina ta” este nu doar
nedreapta, ci si contraproductiva medical.

2. Combaterea stigmatizarii pacientilor cu
boli legate de stilul de viata este o prioritate etica.
Aceasta presupune: a) educarea societdtii privind
natura complexa si multifactoriala a acestor boli; b)
formarea medicilor pentru a recunoaste si depasi
propriile prejudecati; c) implicarea pacientilor in
elaborarea ghidurilor si campaniilor de sanatate;
d) reglementari anti-discriminare si acces egal la
servicii medicale. Initiative europene, precum cele
ale ELPA, arata o preocupare crescanda fata de
acest aspect.

3. Echitatea in alocarea resurselor medicale
impune tratarea tuturor pacientilor in functie de
nevoile clinice si sociale, nu de presupusa vina
personala. Deciziile trebuie sa se bazeze pe criterii
obiective — cum ar fi eficacitatea tratamentului si
vulnerabilitatea sociala —, nu pe judecati morale
privind stilul de viata.

4. Comunicarea etica intre medic si pacient
implica un echilibru intre sinceritate si empatie,
intre indrumare si respectarea autonomiei. Medicul
trebuie sa adopte o abordare personalizatd, sa evite
culpabilizarea si sa construiasca o relatie bazata pe
incredere, in care pacientul se simte sprijinit, nu ju-
decat. Doar astfel schimbarea reala a stilului de viata
devine posibild, cu respectarea demnitatii umane.
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