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Rezumat 
Directivele prealabile de îngrijire ale pacientului cu demenţă sunt reprezentate de diferitele 
forme de asistenţă medicală menţionate anticipat de subiecţii competenţi în eventualitatea unei 
viitoare incompetenţe. Acestea reprezintă modalităţi potrivite pentru pacienţii din stadiile 
precoce ale bolii Alzheimer, moment în care aceştia au discernământ, să îşi exercite dreptul la 
autodeterminare înainte de evoluţia spre stadiile de demenţă avansată. Cu toate că există 
reţineri, atât din punct de vedere medical cât şi psihologic, atât pacienţii cât şi familiile acestora 
ar trebui informaţi asupra afecţiunii, a evoluţiei acesteia şi a prognosticului la un stadiu precoce 
de boală, atunci când individul este competent pentru a lua decizii autodeterminate. 
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Ocupând un loc central în psihiatria 
contemporană, boala Alzheimer 
reprezintă o prioritate a acestei ştiinţe 
prin interesul teoretic şi prin reflectarea 
afecţiunii în patologia actuală. 

Descrisă de Alois Alzheimer în 1907 
boala Alzheimer a devenit o 
„actualitate”, conturându-se ca o 
„urgenţă medico-socială”. Putem 
considera că boala Alzheimer vizează pe 
de o parte „psihiatria creierului”, pe de 
altă parte ridică mari provocări legate de 
modul ei de abordare, din punct de 
vedere etic şi legal, luând evident în 
calcul particularităţile specifice acestei 
boli. 

 
Aspecte clinico-evolutive  
în boala Alzheimer 
Boala Alzheimer este o demenţă care 

poate debuta atât la vârsta preinvolutivă 
(înainte de 65 de ani) cât şi la cea 
involutivă (după 65 de ani) şi reprezintă 
după literatura de specialitate, mai mult 
de 50% din totalul demenţelor. Este o 
demenţă degenerativă primară, 
manifestată morfologic prin atrofie 
corticală generalizată, dar cu evidentă 
accentuare temporo-parietală, prin 
prezenţa plăcilor amiloide şi prin 
aglomerări neurofibrilare generate de 
proteinele tau anormale. 

Se constată prezenţa sindromului 
demenţial în care tulburările de memorie 
şi fenomenele afazo-apraxo-agnozice 
sunt definitorii. Sindromul demenţial se 
poate asocia cu stare confuzională, stare 
depresivă, idei delirante sau tulburări 
comportamentale. 

Tabloul clinic recunoaşte trei faze: 
faza de debut, de stare şi faza terminală. 
Debutul afecţiunii este insidios şi în 
primele stadii, acesta poate trece 
neobservat. Depresia poate fi o 
manifestare precoce în boala Alzheimer. 
Pe măsură ce afecţiunea evoluează, 
tulburările de memorie, de limbaj şi 

scăderea dramatică a funcţiilor 
intelectuale devin tot mai evidente. 
Abilităţile cognitive se pierd treptat, fapt 
ce se va reflecta şi în modificarea 
comportamentului pacientului şi în 
pierderea diferitelor funcţii. În stadiile 
terminale apar verbigeraţia, ecolalia şi 
mutismul, iar tabloul neurologic se 
agravează.  

Identificarea funcţiilor cognitive care 
au fost afectate sau chiar abolite la 
pacient poate fi utilă clinicianului pentru 
a explica familiei anumite 
comportamente specifice şi pentru a găsi 
modalităţile cele mai potrivite pentru 
asistarea pacienţilor cu demenţă.  

În orice tratament medical care 
implică fiinţe umane este larg acceptat în 
medicina occidentală faptul că pacientul 
trebuie informat de către medic asupra 
oricărei intervenţii în aria asistenţei 
medicale şi că acesta trebuie să îşi dea 
consimţământul asupra procedurii în mod 
voluntar, autonom şi fără ambiguitate (5). 

Din cauza evoluţiei progresiv 
deteriorative a bolii Alzheimer, pacientul 
pierde capacitatea înţelegerii informaţiei 
necesare luării unei decizii autonome în 
ceea ce priveşte situaţia personală pentru 
a ajunge la o opinie proprie pe baza 
raţionamentului independent, şi a-şi 
exprima această opinie. Această pierdere 
a abilităţii consimţământului informat sau 
pierderea competenţei va face mult mai 
dificilă îngrijirea şi tratamentul 
pacientului fără a se încălca opiniile 
proprii ale acestuia (8). 

 
Dreptul de a cunoaşte  
Termenul de cunoaştere desemnează 

procesul care-l situează pe subiect în 
relaţia cu lumea şi rezultatul punerii sale 
în acţiune. 

Miturile, evenimentele primordiale 
care au avut loc de la începutul timpului, 
ne învaţă şi ne avertizează că o 
cunoaştere profundă poate constitui un 
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pericol: pericolul de a şti viitorul. Mitul 
lui Adam, care a mâncat din „pomul 
cunoaşterii binelui şi răului”, reprezintă 
uzurparea prin păcat a unui drept şi 
pretenţia de a hotărî singur ce este binele 
şi răul şi de a acţiona în consecinţă: 
revendicarea autonomiei morale prin care 
omul nu îşi recunoaşte starea de creatură. 
De asemenea, întâlnim acelaşi concept în 
mitul lui Faust care-şi vinde sufletul 
diavolului pentru harul de a cunoaşte şi 
de a putea adânci adevărul, personajul lui 
Faust devenind astfel simbolul 
aspiraţiilor şi străduinţelor de veacuri a 
omului de a cunoaşte sensul real al vieţii 
şi a tot ceea ce ne înconjoară. 

Ceea ce ar trebui să acceptăm fără 
îndoieli se reflectă la puterea minţii 
umane de a cunoaşte realitatea. Putem 
vorbi despre limitele cunoaşterii noastre 
şi de ce acestea există, sau putem supune 
cunoaşterii doar fenomenele: ceea ce este 
arătat, dezvăluit sau manifestat în 
experienţe. Pentru a cunoaşte realitatea 
este cert faptul că trebuie să folosim 
capacităţile noastre cognitive, inclusiv 
raţiunea. 

Dreptul de a cunoaşte este o problemă 
de respect al demnității umane. 
Informând pacientul, i se permite să-şi 
plănuiască o experienţă optimă de viaţă 
în anii în care capacităţile sale sunt încă 
intacte; să-şi pregătească o directivă de 
îngrijire a sănătăţii solidă, ce urmează să 
fie implementată în cazul unor eventuale 
incompetenţe viitoare. 

În mod cert dorinţa de suicid va creşte 
dacă noi nu vom putea să le oferim 
acestor indivizi asigurarea că dreptul şi 
deciziile lor vor fi respectate. 

 
Instrucţiunile prealabile 
de îngrijire 
În Statele Unite, aşa numitele 

„advance directives”, instrucţiunile 
prealabile de îngrijire au început să fie 
utilizate în anii 1960. Aceste documente 

conţin indicaţii scrise în care pacienţii 
decid asupra acceptării sau nu a unui 
număr de intervenţii medicale, 
chirurgicale sau de terapie intensivă 
pentru eventualul moment în care vor fi 
incapabili să ia aceste decizii. 
Instrucţiunile prealabile de îngrijire au 
fost desemnate să rezolve problema 
dreptului la autodeterminare în cazul 
pacienţilor care nu mai sunt capabili să-şi 
exercite acest drept din diverse motive. 
Ele pot oferi suportul legal pentru 
individul încă în stare bună de sănătate în 
scopul exercitării dreptului la 
autodeterminare în cazul tratamentului 
medical. În ţările occidentale toate 
instituţiile medicale sunt obligate să 
informeze pacientul asupra dreptului său 
la autodeterminare în aceste privinţe (11). 

Iniţial, formele scrise ale 
instrucţiunilor prealabile de îngrijire au 
fost folosite pentru specificarea 
dorinţelor speciale ale unui individ în 
situaţii medicale particulare, cum ar fi 
stare vegetativă, persistentă (9). Ele 
menţionau până la ce punct pacientul 
acceptă prelungirea artificială a vieţii în 
aceste condiţii şi intervenţiile medicale 
care nu sunt acceptate. Din cauza unor 
similitudini, aceste documente au mai 
fost denumite „testamente pentru timpul 
vieţii”. 

În afară de acest tip de instrucţiuni 
scrise, mai există şi posibilitatea stabilirii 
unei persoane care să ia decizii în numele 
individului care a desemnat-o, decizii în 
ceea ce priveşte îngrijirea personală şi 
tratamentul medical. Ambele modalităţi 
ar putea fi combinate pentru respectarea 
drepturilor pacientului incompetent (3, 7, 
11). 

Instrucţiunile prealabile de îngrijire 
sunt din ce în ce mai mult acceptate şi în 
Europa (4, 13). Multe ţări acceptă 
desemnarea anticipată a unei persoane 
împuternicite să ia decizii în locul 
pacientului. Totuşi, „testamentele pentru 
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timpul vieţii” nu reprezintă o obligaţie 
din punct de vedere legal; ele sunt privite 
ca indicaţii importante ale voinţei 
pacientului dar nu pot să fie luate în 
considerare în situaţia în care este 
necesar tratamentul medical. 

Unele organizaţii profesionale privesc 
cu scepticism validitatea „acestor 
directive, scepticism bazat pe îndoielile 
care se pot formula asupra autenticităţii şi 
credibilităţii unui astfel document. 

Un act al unui individ este autentic 
dacă este scris de persoana respectivă şi 
este producţia voinţei sale. În etica 
medicală există diferite concepte în ceea 
ce priveşte autenticitatea şi diferitele 
cerinţe în a determina dacă deciziile unui 
pacient sunt reale. Totuşi, este general 
acceptat faptul că „autentic” nu poate fi 
echivalat cu „admisibil” sau „raţional” şi 
rămâne problema unei definiţii valabile a 
„autenticităţii” (10). 

În acceptul legal al instrucţiunilor 
prealabile de îngrijire, o persoană are 
dreptul să refuze un tratament medical pe 
care nu şi-l doreşte oricât de multe 
avantaje ar avea acesta. Din punct de 
vedere etic situaţia este mai complicată. 
În determinarea validităţii acestor 
directive, medicul nu poate pune la 
îndoială autenticitatea acestora numai cu 
argumentul că decizia individului este 
iraţională sau precizând existenţa unui 
tratament mai bun în acest moment. 
Multe astfel de ocazii luate de diverşi 
indivizi prin exercitarea dreptului la 
autodeterminare pot părea iraţionale, dar 
sunt aplicabile de vreme ce nu violează 
dreptul la autodeterminare într-o 
societate democratică. 

Echivalarea „autenticului” cu 
„raţionalul” este prin urmare 
neconvingătoare şi nu poate servi ca bază 
pentru justificarea validităţii sau 
invalidităţii acestor directive. De 
asemenea, validitatea acestor directive nu 
poate fi infirmată prin demonstrarea 

existenţei unor tratamente „mai 
performante” decât cele stipulate în 
instrucţiunile pacientului pentru simplul 
motiv că însuşi scopul efectuării unui 
asftel de act este tocmai alegerea 
individului de a nu beneficia de anumite 
tratamente la un moment dat al evoluţiei 
bolii sau în anumite circumstanţe 
medicale (1). 

Având ca punct de plecare aceste 
consideraţii teoretice trebuie să 
menţionăm că există importante diferenţe 
din punct de vedere etic între 
instrucţiunile de îngrijire ale unui pacient 
diagnosticat cu demenţă Alzheimer şi 
cele ale unui pacient cu oricare altă 
boală. 

Ca şi regulă generală, indivizii 
suferind de demenţă Alzheimer sunt în 
marea majoritate a cazurilor persoane în 
vârstă, care au avut numeroase experienţe 
de-a lungul biografiei lor, şi-au structurat 
o atitudine personală şi pot să-şi 
stabilească priorităţi în sistemul de valori 
şi situaţii de viaţă. Mult mai frecvent 
decât un individ mai tânăr, vârstnicii au 
trecut în general prin experienţa bolii şi a 
convalescenţei, a durerii şi îndepărtării 
acesteia, a nevoii de ajutor şi susţinere. 
Statistic vorbind, persoanele vârstnice 
utilizează mult mai frecvent serviciile 
medicale şi au avut în general contact cu 
spitalele, medicii şi alte instituţii sanitare. 
Au avut experienţa morţii, a doliului şi a 
durerii pierderii unui membru din familie 
sau prieteni. 

Această experienţă de viaţă poate fi 
considerată o bază solidă pentru 
exprimarea propriei voinţe asupra 
îngrijirii personale sub forma unor 
directive scrise, din perspectiva 
experienţei personale şi a propriilor 
valori. 

Boala Alzheimer este o afecţiune 
cronică, progresivă, determinând de-a 
lungul evoluţiei sale pierderea treptată a 
abilităţilor cognitive. Faptul că la stadii 
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precoce ale bolii pacientul păstrează 
capacitatea luării deciziilor 
autodeterminate luând în considerare 
instalarea incompetenţei în stadiile 
avansate de boală, face din demenţa 
Alzheimer şi alte afecţiuni cronice o 
indicaţie ideală pentru directivele 
prealabile de îngrijire. Astfel, putem 
spune că indivizii afectaţi de boala 
Alzheimer îşi formulează directivele de 
îngrijire cu avantajul experienţei de viaţă 
şi în condiţiile prezenţei 
simptomatologiei concrete. 

Pentru ca pacientul cu demenţă să 
aibă oportunitatea exercitării dreptului la 
autodeterminare, trebuie să fie informat 
asupra diagnosticului la stadii precoce ale 
bolii, ca şi asupra caracterului afecţiunii, 
a evoluţiei şi a posibilităţilor terapeutice 
şi prognosticului. Unii psihiatri sau alţi 
specialişti, care se opun acestei informări 
a pacientului, acuză procedura 
diagnostică particulară în demenţa 
Alzheimer, care se face printr-un proces 
de excludere a altor posibilităţi de 
diagnostic, în special în primele stadii ale 
bolii şi faptul că e posibil să fie implicată 
în acest proces şi o marjă de eroare. 
Împotriva acestor obiecţii, trebuie spus că 
marja de eroare nu justifică automat 
ascunderea acestui diagnostic faţă de 
pacient. O astfel de procedură va 
împiedica pacientul să-şi modeleze 
propria viaţă în momentul în care încă 
mai deţine controlul acesteia şi este 
capabil să-şi exercite propria voinţă, 
având în vedere probabilitatea unei 
afecţiuni care va determina evoluţia către 
incompetenţă. Amânarea prezentării 
acestei informaţii pacientului, cu scopul 
obţinerii unei certitudini mai mari a 
diagnosticului, duce la progresia 
afecţiunii, în timp ca capacitatea 
exercitării autodeterminării scade 
corespunzător (6). 

Posibilităţile terapeutice limitate 
existente în prezent, ca şi lipsa unui 

tratament curativ reprezintă un alt motiv 
pentru care suntem îndreptăţiţi din punct 
de vedere etic să informăm pacientul cu 
demenţă despre diagnosticul său în 
stadiul precoce de boală. 

Binele pacientului şi principiul „mai 
întâi să nu faci rău” ne obligă să fim 
precauţi asupra modului de comunicare a 
acestei informaţii. Nu trebuie să ignorăm 
faptul că pacienţii cu demenţă, în 
particular în stadiile precoce de boală, 
suferă frecvent de un sindrom depresiv 
reprezentând astfel un grup vulnerabil 
(12). Evenimentele sau situaţiile stresante 
pot precipita simptomele din cadrul 
demenţei sau pot determina apariţia 
reacţiilor catastrofice. Este posibil în 
acest caz ca stresul provocat de aflarea 
diagnosticului să precipite sau să 
accentueze declinul funcţional, depresia 
sau simptomele psihiatrice ca agitaţia, 
agresivitatea sau paranoia (2). 

Efectuarea unui screening prin 
aplicarea de teste de evaluare 
neuropsihologice la grupuri 
populaţionale cu risc ar creşte prevalenţa 
cazurilor de demenţă diagnosticate la 
stadii precoce. Într-o eră a creşterii 
capacităţilor de detectare şi management 
ale bolilor într-o fază incipientă, 
screening-ul a devenit o metodă 
acceptată pentru multe condiţii medicale. 
Atât persoane avizate, din lumea 
medicală, cât şi „publicul” acceptă 
screening-ul pentru cancerul de sân, 
cervical, colorectal, diabet, hipertensiune, 
obezitate cu hipercolesterolemie, 
osteoporoză şi chiar pentru depresie. 
Totuşi, screening-ul pentru demenţă, cea 
mai comună condiţie invalidantă a 
vârstelor înaintate, este şi în prezent 
evitat. 

Nu trebuie să uităm că prevalenţa 
demenţei în lume se dublează la fiecare 
20 de ani, crescând de la 24 milioane 
persoane cu diagnosticul de demenţă 
Alzheimer în 2001 la 40 milioane în 
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2020 şi probabil o cifră de 80 milioane în 
2040. 

Din perspectiva respectului 
autonomiei persoanei, această testare ar 
avea avantajul posibilităţii de comunicare 
a diagnosticului la un moment la care 
pacientul şi-ar putea exercita dreptul la 
autodeterminare în timp util. Pe de altă 
parte, nu trebuie uitat potenţialul pericol 
al etichetării pacientului cu acest 
diagnostic şi stigmatizarea de către 
societate (2). 

Atunci când luăm decizia informării 
pacientului asupra diagnosticului de 
demenţă trebuie să punem în balanţă 
beneficiile şi prejudiciul adus pacientului 
prin aflarea acestui diagnostic, în 
termenii eticii medicale. Pentru practica 
clinică, putem spune ca regulă generală 
este ca pacienţii să fie informaţi asupra 
afecţiunii lor, şi că excepţiile de la regulă 
să fie justificate de la caz la caz prin 
argumentul respectării principiului „non 
vătămării”. 

 
Concluzii 
Un diagnostic de boală Alzheimer 

este începutul unei lungi şi dificile 
„călătorii” care se întinde pe o durată de 
aproximativ 10 ani. Boala Alzheimer, 
impactează nu numai pacientul ci şi 
familia şi apropiaţii acestuia, “tovarăşi de 
călătorie”, care împart această experienţă 
cu cel în cauză. 

Chiar dacă bolnavii iau decizii ce 
vizează ultimii lor ani de viaţă, când vor 
fi puternic deterioraţi mental şi fizic, 
apropiaţii trebuie să facă faţă din punct 
de vedere financiar şi să ia decizii pentru 
îngrijirea medicală a acestora. Alegerile 
pe care aceştia le fac nu pot fi bazate 
decât pe presupuneri şi supoziţii care pot 
fi false, deoarece nu mai există 
posibilitatea verificării veridicităţii 
acestor alegeri, cel asupra căruia s-au 
făcut nefiind capabil să confirme. 
Indiferent ce decizii iau aceştia cu privire 
la dorinţele celui bolnav, ei vor trăi cu 
îndoieli, frustrare şi sentimente de 
vinovăţie tot restul vieţii. Este deci în 
interesul tuturor să se facă toate 
angajamentele din timp (4). Instrucţiunile 
prealabile de îngrijire a pacienţilor ca şi 
act legal trebuie utilizate în special la 
persoanele cu diagnostic de demenţă 
Alzheimer. Cu toate că există reţineri, 
atât din punct de vedere medical cât şi 
psihologic pacienţii trebuie informaţi 
asupra afecţiunii lor şi a prognosticului la 
un stadiu precoce de boală, atunci când 
individul este încă competent pentru a lua 
decizii autodeterminate. 

Din cauza bogatei experienţe de viaţă 
pacienţii vârstnici sunt calificaţi pentru a 
lua decizii pentru viitorul lor pe baza 
preferinţelor şi a sistemului de valori 
individuale. 
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