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1. Introducere 

Legea gravitaţiei univen;ale formulată de Newton exprimă, forţa de 
atracţie dintre două corpuri (m 1 şi m2) ca fiind proporţională cu pro­
dusul de mărime al acestora şi inversă cu pătratul distanţei (d) dintre 

ele (f = G ~1_~~2 
-) şi in care G reprezintă gravitaţia (egală in SI 

cu 6,67 X I0-11 N · m 2 Kg-~)_ Aplicind această formulă la valorile terei 
forţa G devine la nivelul solului egală cu 9,81 m · s-2, forţă care atrage 
toate corpurile spre centrul pămîntului şi care din cauza dimensiunilor 
mari ale razei acestuia se consideră a se exerc1ta numai la suprafaţa 
solului (6). 

Cîmpul gravitaţional atrage pe sol atit moleculele aerului atmosferic 
cît şi obiectele şi fiinţele vii. Datele recente achiziţionate in timpul zbo­
mrilor cosmice în stare de imponderabilitate, demonstrează efectele 
lipsei G asupra organismului uman, aducind totodată serioase argumen­
te că ea modulează şi structurează, mai mult decît determină. princi,pa­
lele funcţii şi structuri ale organismului. Intr-adevăr, fiinţa umană care 
îşi îndeplineşte din timpuri ancestrale o serie de comportamente, unele 
chiar vitale (locomoţia, asigurarea hranei, explorarea mediului ambiant. 
activităţi profesionale, sportive etc.), ce implică poziţia ortostatică, işi 
dezvoltă de-a lungul intregii sale existente o serie de modificări speci­
fice care o adaptează la cîmpul gravitaţional, omul neputînd neutraliza 
(imponderabilitatea fiind posibilă, dar condiţiile de obţinere situind-o 
deocamdată în afara oricărei realizări practice) sau să se sustragă aces­
tei permanente influenţe <4.5,6). 

2. Date sumare privind ortostatismul 

Ortostatismul este o condiţie indispensabilă indeplinirii majorităţii 
activităţilor de relaţie cu mediul ambiant, menţinînd extremitatea ce­
falică şi organele senzoriale într-o poziţie de maximă eficienţă, elibe­
tind in acelaşi timp membrele superioare în vederea posibilităţii mani­
pulării obiectelor şi asigurînd un mijloc de locomoţie economic (mersul 
biped). 

Din punct de vedere al dezvoltării ontogenetice se poate aminti că 
ortostatismul incepe să se manifeste spre vîrsta de 1 an şi atinge ma:lct­
mul spre 2 ani, atunci cind dezvoltarea şi funcţionarea structurilor ner­
vos centrale asigură tonusul muscular şi coordonarea mişcărilor. Spre 
virsta de 2 ani copilul se va deplasa fără dificultate, va alerga fără că­
deri intre 2-3 ani şi va putea să stea, în echilibru perfect intr-un pi­
cior către 3 ani (6), etape ce coincid cu maturizarea structurală şi func­
ţională a sistemului nervos central. 
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ln condiţiile existenţei cimpului gravitaţional echilibrul cel ma1 
stabil al unui corp solid se obţine atunci cînd maximul de masă al aces­
tuia se află situat cit mai aproape de sol, adică atunci cind centrul de 
greutate se află la cea mai mică înălţime compatibilă cu forma obiectu­
lui. Pentru organismul uman această poziţie de echilibru stabil, se con­
fundă cu clinostatismul, poziţie menţinută de altfel şi de nou-născut sau 
adult în timpul somnului, exhaustării. anesteziei etc. Centrul de greuta­
te al organismului în poziţie ortostatică stabilă şi comodă se află la o 
distanţă echivalînd cu 54-57°-'0 din talia sa, ceea ce ar însemna apro­
ximativ a fi localizat în interiorul pi'imei vertebre sacrate (6.10). 

3. Adaptarea organismului uman la G 

Ortostatismul, ce constituie poziţia fundamentală a omului, in sta­
re de conştienţă sau în timpul diferitelor activ1tăţi este rezultatul unor 
modificări adaptative structurale şi funcţionale antigravitaţionale ce se 
menţin cu maxim de eficienţă de-a lungul întregii sale existenţe şi care 
devin deficitar!:' spre bătrîneţe, apărînd o serie de tulburări corelate di­
rect (modificările axelor osteoarticulare, degenE'rE'scenţa parietală a re­
zervoarelor vasculare declive etc.) sau indirect (alterări ale tonusului 
muscular, adinamie. imposibilitatea asigurării circulaţiei cerebrale etc.) 
cu G, caz în care aceasta este considerată ca un factor favorizant şi/sau 
revelator al unei adaptări reziduale compensate sau bine tolerate în po­
ziţie clinostatică. De menţionat că un timp modificările sînt asimpoo­
matice şi localizate (exemplu alterarC'a unui singur E'lement al discului 
sau un disc.: intervertebral), pentru ca apoi acestea să determine tulbura­
rea ortostatismului şi compromiterea mişcărilor. Aceste modificări gene­
rale adaptative antigravitaţionale sînt foarte complexe, strîns interrelate 
~i vor fi prezentate în continuare (1,2,3.4.5.9,): 

3.1. Tonus1tl muscular postura! 

Tonusul muscular realizat prin contracţiile izometrice, active ale 
musculaturii posturale constituie principalul mijloc eficient antigravita­
ţional (pentru detalii a se vedea Badiu şi Teodorescu, 1978). 

Pentru menţinerea tonusului ca şi pentru adaptarea lui (ce presu­
pune coordonarea armonioasă dintre agonişti şi antagonişti) este nece­
sară o coordonare nervoasă complexă implicind esenţial un input sen­
zorial permanent (realizat prin tracturile spinoreticulate şi colateralele 
de la căile spinotalamice, vestibulare, cerebeloase ca şi de la ganglionii 
bazali şi cortexul motor) spre formaţia reticulară şi hipotalamus, iar 
drept căi efectoare căile motorii extrapiramidale. S-a descris existenţa 
unei arii facilitatoare bulbo-reticulară (incluzînd părţile supero-laterale 
bulbare, pontine, mezencefalice, diencefalice ca şi nucleii vestibulari) ce 
determină o intensificare a tonusului muscular general sau numai al 
unor segmente ale organismului. Neuronii acestei arii facilitatoare îm­
preună cu nucleii vestibulari sînt E'Xcitaţi intrinsec. ceea ce înseamnă 
că în lipsa unor impulsuri inhibitorii aceştia transmit continuu impulsuri 
nervoase atit spre măduvă cit şi spre scoarţă. ln mod normal însă acest 
sistem facilitator este inhibat şi impiedicat să devină hiperreactiv, de 
aria inhibitoare bulbo-reticulată (cuprinzînd regiunea ventrală a celor 
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3/4 inferioare bulbare) a cărei excitare determină scăderea tonusului 
muscular. Această zonă, deşi nu este intrinsec excitabilă este menţinută 
in stare de excitaţie de unele aferenţe sosite de la nivelul ganglionilor 
baza!i, cortexul cerebral şi cerebelului (4). In poziţie ortostatică se trans­
mit in permanenţă impulsuri de la aria facilitatorie (prin fasciculul re­
ticulo-~pinal) ca :;;i de la nucleii vestibulari (prin fasciculul vestibulo­
spinal) la măduvă. crescind astfel tonusul musculat al muşchilor exten­
sori (de fapt creşterea tonusului in anumite grupe şi diminuarea acestuia 
de partea opusă) de la nivelul membrelor inferioare realizînd susţinerea 
l.ll·ganismului impotriva G. Dezechilibrul funcţional dintre cele două arii 
nervoase determină modificări ale tonusului muscular· (spasticitate sau 
flacciditate) antigravitaţional ca şi apariţia adinamiei ce uneori devine 
mLensă condamnînd subiectul la menţinerE>a aproape permanentă a cli­
nostatismului <2.6). 

3.2. Axele ostt?oarticulare 

Ortostatismul este rezultatul pozit,iei diverselor se~mente ale corpului 
(cu exceptia membrelor inferioare ce servesc la sprijin) ale căror axe SI? 

situează aproximativ in acelaşi plan vertical ca şi al existenţei celor 3 
curburi ale coloanei vertebrale (5,6,10) existînd totuşi o mare variabili­
tatE' individuală in menţinerea acestuia (imprimată de vîrstă, felul acti­
. ·'ii2ţii Pic .. fr1ctori care ar putea determina şi o patologie particulară). 

Ortostatismul şi menţinerea echilibrului in această poziţie (cu excep-
1ia membrelor superioare în poziţie atirnînd pe lîngă corp) necesită res­
pt•ctarea a două condiţii: rezultanta forţelor aplicate asupra organismu­
lui (adică suma forţelor de sprijin ce se exercită asupra plantelor să 
fip egală ca mărime cu greutatea individului, iar acestea să se exercite 
in sens vertical şi de jos în sus) şi momentul rezultant al acestora (ce 
impune ca proiecţia verticală a centrului de greutate, să se situeze în 
interiorul poligonului de susţinere) să fie nul (3,4). Echilibrul global al 
organismului in poziţie ortostatică este rezultanta echilibrului diferite­
lor '!Jărti componente care se articulează între ele (dar care nu toate 
sint rigide). care se suprapun de sus în jos şi a căror greutate se însu­
mează in aşa fel incit fiecare segment subiacent trebuie să suporte greu­
tat:-a setim<>ntelor supraiacente şi care trebuie să fie menţinute rigide 
prin tonusul muscular izometric antigravitaţional. 

In cadrul axelor osteoarticulare un rol deosebit revine coloanei ver­
iebrale şi în special discurilor vertebrale din regiunea lombară (special 
L1 -L~ şi L:.-S1 care trebuie să se afle in plan orizontal), care 'asigură 
ortostatismul permiţînd in acelaşi timp mobilitatea coloanei, amortizarea 
sarcinilor şi şocurilor. cuplul nucleu pulpos - inel fibros fiind supus 
ptTmanent solicitărilor prin compresie, torsiune şi. forfecare (pentru de­
talii a se vedea Şuţeanu şi Oancea, 1987). 

Axele osteoarticulare considerate nedeformabile nu pot reacţiona 
la acţiunea G decît prin edificarea permanentă a traveelor osoal',e, in 
a<.'Ord cu direcţia forţelor de> acţiune ale cimpului gravitaţional (con­
strucţie re depinde la rindul său de calitatea fibrelor colagenice pe care 
.apoi se fixează sărurile calcice). 
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Deoarece calitatea acestora se alterează o dată cu virsta apare ca 
normală micşorarea rezistenţei oaselor la bătrîneţe, modificările mani­
festindu-se prin tasări, deformări, incurbări etc. care diminuă inăJti­
mea diafizelor şi a vertebrelor şi reduce talia individului sub propria 
greutate. La fel compresiunea suprafeţelor articulare (mai ales dacă a­
cestea se asociază şi cu unele microtraumatisme t·epetate), antrenează o 
degenerescenţă progresivă manifestată la nivelurile de maximă solicltan· ' 
gravitaţională prin apariţia condensărilor osoase, proliferărilor osteofi­
tice cu deformarea şi disfuncţia articulaţiei. Astfel, se explică de ce G 
este implicată printre cauzele principale ale osteoatrozelor (ce se agra­
vează prin obezitate) şi a tulburărilor de statică (scolioze, lordoze nefi­
ziologice etc.) ce perturbă ortostatismul şi echilibrul în această poziţie. 

Modificările adaptative antigravitaţionale ale axelor osteoarticulare 
sint relevate pregnant de lipsa G in cazul zborurilor cosmice de lungă 
durată care au evidenţiat demineralizări şi pierderea densităţii traveelor 
<)soase. Intr-adevăr biopsiile osoase efectuate au demonstrat o demine­
ralizare cu 8-161';0 la nivelul calcaneului sau cu 7-24°i0 faţă de iniţial. 
la nivelul degetelor ca şi creşterea 5-hidroxiprolinei conjugate (avind 
originea in fibrele colagenice) chiar şi numai după 4-8 zile de impon­
derabilitate. In absenţa G discurile vertebrale nu mai sint tasate, tal'j.H 
cosmonautului crescind cu 4-6 cm (datorată difuziunii şi nutriţiei mai 
bune). 

3.3. Sistemul cardiovascular 

Adaptarea sistemului cardiovascular la acţiunea factorului gravita­
(ional este complexă. interesînd concomitent cordul. sistemul circulator 
şi volemia (7,8.9): 

3.3.1. Presiunea sangvină 

Dacă în clinostatism presiunea sangvină medie din arterele cerebra­
le şi cele ale membrelor infexioare sint aproximativ egale, in ortosta­
tism, presiunea medie intr-o arteră cerebrală (situată la aproximativ 50 
cm deasupra inimii) ar trebui să fie de 63 mmHg (100 mmHg presiunea 
Ia nivelul cordului - 500/13) iar cea dintr-o arteră a membrelor infe­
rioare (situată la aproximativ 130 cm sub nivelul cordului) ar trebui să 
crească la 300 mmHg (100+1300/13). In realitate insă presiunile în am­
bele artere se menţin constante datorită intervenţiei prompte a mecanis­
melor de adaptare cardiovasculară (pentru detalii a se vedea Teodorescu 
oi Badiu. 1986). Trecerea din poziţie clino- în ortostatism determină ini­
ţial modificări presionale bruşte, urmate de importante perturbări he­
modinamice( diminuarea unor debite regionale, ca de exemplu a debi­
tului pulmonar sau hepatic de la 1713 la 1070 ml/min.), compensate în 
condiţii fiziologice, dar care in cazuri patologice pot provoca grave tul­
burări. In clinostatism, presiunea hidrostatică este aproximativ egală 
în tot sistemul venos, în timp ce in ortostatism G se exercită uniform 
asupra lichidelor mobile ale organismului şi care in funcţie de greutatea 
lor tind· să se răspîndească în regiunile declive cu distem:ia pereţilor ve­
naşi şi acumularea unei mase sangvine importante la nivelul rezervoa-
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relor venoase din membrele inferioare (pină la 200-300 ml la adult). 
Această acumulare sangvină regională şi temporară impune o creştere 
11 diferenţei arteriovenoase a 0 2 şi acţionează ca o adevărată hemoragie 
diminuind intoarcerea venoasă şi colabarea venelor situate deasupra 
cordului, căderea bruscă a presiunii sangvine şi diminuarea semnificati­
vă a volumului sistolic. Aceste modificări sint rapid compensate (iniţial 
prin creşterea frecvenţei şi apoi prin t!"ansferul de masă sangvină din 
circulaţia pulmonară şi creşterea tonusului venos) după citeva minute 
revenindu-se la o hemodinamică normală, dar cu o frecvenţă cardiacă 
uşor crescută, iar debitele cardiac şi sistolic uşor diminuat. 

3.3.2. Presiunea venoasă 

Tendinţa venelor de a se colaba diferenţiază sistemul venos de cel 
artenal. venele fiind co!abate parţial sau t0tal chiar şi in clinost3tism1 
cele superficiale sub influenţa prE>siunii atmosferice, iar cele profunde 
sub acţiuneR presiunii ţesuturilor înconjurătoare. Influenţa G intensifică 
această tendinţă de colabare a venelor (excepţie făcînd doar venele în­
conjurate de structuri rigide, sinusurile venoase cerebrale. venele coloa­
nei vertebrale. ale oaselor. hepatice şi splenice). 

Sistemul venos, cu pereţii mai subţiri şi deci mai distensibili. resimte 
mai puternic acţiunea G in ortostatism, cînd o parte importantă a volu­
mului sangvin total are tendinţa de a se acumula in zonele declive, adi­
că in venele abdominale şi ale membrelor inferioare, unde presiunea 
poate creşte pînă la 50-90 mmHg (9). Scăderea întoarcerii venoase 
declanşează mecanismele adaptative amintite, hemodinamica nefilind afec­
tată semnificativ. Excepţie de la această adapare o prezintă bolnavii cu 
afecţiuni venoase (boală varicoasă gravă, alterări ale tonusului pereţi­
lor venoşi etc.), la care acumulările de singe in ortostatism sint mult mai 
mari (putind depăşi 600 mi) şi ca unnare nu se poate mobiliza sîngele 
stagnant, iar presiunea arterială sistematică scade pîn3 la nivelul care 
poat~ genera tulburări hemodinamice tranzitorii de tipul sincopelor sau 
altor efecte similare unor hemoragii necompensate. G are însă efecte 
diferite asupra sistemului venos favorizind întoarcerea venoasă din te­
ritoriile situate deasupra atriului drept sub baza urechiuşei drepte (la 
nivelul căruia se admite că presiunea este zero, plan de referinţă de­
numit plan flebostatic) şi îngreunează afluxul centripet al singelui din 
venele situa.te sub acest nivel. Presiunea venoasă in ortostatism şi imobi­
litate, in venele piciorului este de aproximativ 90 mmHg, iar la alte ni­
veluri intermediare intre 90 şi O mmHg, in functie de distanţa faţă de 
cord. Asocierea ortostalismului cu imobilitatea provoacă din cauza ab­
senţei contractiilor musculare o creştere a presiunii in membrele infe­
rioare la 90-110 mmHg şi ca unnare a creşterii importante a presiunii 
intracapilare, are loc extravazarea lichidelor in interstiţii, cu apariţia 

hipovolemiei şi a edemelor. 
In mod normal pereţii venelor supuşi unei tensiuni parietale cres­

cute datorită G suferă o serie de modificări adaptative morfofuncţionale 
(îngroşarea mediei prin creşterea numărului şi dimensiunilor fibrelor 
musculare netede) şi în consecinţă creşterea tonusului, atît prin auto-
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reglare directă cît şi prin stimulare adaptativă simpatică (5,6). In unele 
situaţii speciale, cînd tunica conjunctivă este subţiată (hiperestrogenie 
de sarcină, meiopragie constituţională, degenerescenţă senilă etc.) pereţii 
venoşi îşi diminuă tonusul, fibrele musculare devin subţiri creind condi­
ţii de apariţie a fibrozei, a unot· ectazii venoase caractel"istice liindromu­
lui varicos. In măsura în care sistemul vascular al colateralelor (care 
uneşte venele profunde şi venele superficiale) devine insuficient, staza 
venoasă se agravează, tensiunea parietală creşte progresiv, presiunea 
intravasculară crescută facilitează filtrarea plasmei şi împiedică reab­
sorbţia lichidelor interstiţiale apărind astfel edemul ortostatic <7,8). 

3.3.3. Circulaţia cerebrală 

In ortostatism circulaţia cerebrală este asigurată în condiţii optime 
de către mecanismele adaptative cardiovasculare şi în special a sistemu­
lui efector simpatic care devine dominant şi care anihilează influenţa G, 
asigurînd astfel un debit sangvin cerebral şi deci un aport de oxigen 
optim compatibil cu exigt•nţele metabolice neuronale. 

G are o deosebită importanţă în patologia aerospaţială şi aviahcă. 
Astfel, în cursul acrobaţiilor aeriene cu viteză foarte mare (de 3 ori mai 
mare decit a G şi ca urmare şi a creşterii acceleraţiei) există tendinţa 
de deplasare centrifugă a singelui spre membrele inferioare la nivelul 
cărora creşte şi presiunea (114 mmHg = 3X500/13) şi care va contraca­
ra presiunea arterială medie de la nivelul inimii (100 mmHg) afectînd 
circulaţia cerebrală şi provocînd diverse tulburări consecutive ischemiei. 
Cînd forţa de acceleraţie egalizează G, presiunile din sistemul circulator 
devin independente de pozitia reală a corpului-stare de imponderabilitate 
- şi asemănătoare cu cele din clinostatism. In sfîrşit, cînd G este depă­
şită de acceleraţie presiunea sangvină cerebrală creşte peste normal se 
produce congestie retiniană şi tulburări vizuale (3, 4). 

Funcţionarea deficitară a reglării vasomotorii cerebrale prin leziuni 
organice (degenerescenţă nucleară sau cordonală ca în sindromul Shy­
Draeger, sectionarea medulară. întreruperea ganglionară, polinevrite, d.e­
ficit de sinteză sau eliberare de mediatol"i, alterarea fixării pe receptorii 
adrenergici şi în special cei de tipul alfa etc.) sau farmacologice (blocanţi 
ai receptorilor alfa-adrenergici etc.) ale sistemului simpatic determină 
hipotensiunea ortostatică, cu lipotomii sau sincope (6). 

tn ortostatism presiunea în sistemul sagital este negativă (-10 mmHg) 
din cauza sucţiunii singelui dinspre boltă spre baza craniului iar des­
chiderea accidentală a sinusului sagital in timpul intervenţiilor neuro­
chirurgicale poate fi urmată de aspiraţia de aer şi chiar de embolii ga­
zoase cu consecinţe foarte grave. 

3.4. L.C.R. 

In pozitie ort'.>stat;că se poate C"Onsidera presiunea L.C.R. ca fiind 
diferită la varite nivele existînd chiar un plan transversal perpendi­
cular pe axul longitudinal al organismului unde presiunea este O (si­
tuat în medie la 20 cm deasuprd planului flebostatic al organismului). 
Raportat Ia acest plan presiunea L.C.R. este crescută de desubtul pla-
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nului şi diminuată deasupra, ceea ce explică existenţa in ortostatism a 
presiunii negative in ventriculii cerebrali (atingind chiar - 1 O mmHg) 
sau intraarahnoidian la nivelul ·vertexului. · 

3.5. Cavitatea abdominală 

In poziţie ortostatică, greutatea organelor intraabdominale tinde să 
atingă maximul spre planşeu! perinea! deşi coborirea lor este împiedica­
tă prin mezouri, ligamente sau capsule etc., mijloace de ancorare asupra 
cărora tensiunea creşte. Cum densitatea conţinutului abdominal <consi­
derat global ca un mediu omogen) este inferioară celei a sîngelui de la 
acest nivel, presiunea transmurală este pozitivă in vena cavă inferioară. 
Contracţiile diafragmului intensifică presiunea intraabdominală. 

lnsuficienţa adaptării ortostatice nu numai că determină anumite 
stări morbide, dar intensifică şi unele stări particulare preexistentt•. 
cum ar fi: migrarea lichidelor edemice în regiunile declive (edemele 
cardiace la nivelul membrelor inferioare, ascita în partea inferioară a 
abdomenului etc.), tracţiunea mezourilor (hipertrofia. staza şi congestia 
viscerelor tracţionează mezourile), cu excitarea mecanoreceptorilor ~i 
apariţia durerilor, compresiunea unor organe în cavităţi închise (deter­
mină durere şi blocajul întoarcerii venoase etc.). 

4. Sisteme şi orqane neinfluenţate de G în ortostatism 
' 

Există o serie de sisteme şi organe care în poziţie ortostatică nu 
sint influenţate de acţiu11ea G. Presiunea hemodinamică exercitată de 
contracţiile miocardice este independentă de G (împingerea sîngelui spre 
părţile declive este favorizată de G, iar la întoarcere, energia cîştigată 
in timpul coborîrii este restituită la urcarea acestuia). 

Contracţiile musculare, concretizate prin mişcări de deplasare ale 
corpului sau cele ce se opun greutăţii organelor mobilizate sînt neinfluen­
tate de G (dar numai cele de sub planul unde acested au fost puse în 
mişcare), contracţiile acţionînd ca o adevărată pompă. 

Circulaţia oculară, cea din interiorul oaselor nu sînt influenţat<' 
iuncţional de către gravitaţie, din cauza compensării creşterii presiunii 
venoase de către prPsiunl?a extravasculară (9). 
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Clinica de Psihiatrie (cond.: prof. dr. Gh. Grecu, doctor în medicină) 
din Tîrgu-Mure5 

ASPECTE PSIHOTERAPEUTICE ALE !\1ALADIILOR 
INCURABILE LA COPII 

Gh. Grecu, 1. Muntean 

Paralel cu dezvoltarea conştiinţei de sine, succesiunea inevitabilă a 
copilăriei, a tineretii. maturităţii, bătrîneţii şi în final a morţii, devine 
centrul preocupărilor sale, acceptînd cu mîhnire mersul inexorabil spre 
mexistenţă. 

Datorită progreselor remarcabile obţinute in ultimele 4 decenii în do­
meniul asistentei medicale, actualmente punctul central s-a deplasat de la 
patologia acută spre cea cronică" de la cea clinică la cea ambulatorie şi 
profilactică. 

După depăşirea stadiului acut, îngrijirea pacienţilor cu boli cronice şi 
în final mortale (leucoze, tumori, distrofii musculare progresive, muco­
viscidoze, insuficiente renale şi mai recent SIDA) reprezintă o problemă 
deosebit de delicată, care cere o pregătire complexă pentru a putea minui 
toate aspectele psihologice şi psihopatologice, ce se ivesc pe parcursul 
evoluţiei acestor boli, pînă la inevitabila consecinţă. 

De multe o1·i avem impresia că bolile sint mult mai bine tratate decit 
bolnavii. Unul din motive este pregătirea noastră axată cu precădere spre 
înlăturarea bolii prin variate mijloace şi metoclt! şi numai rareori sau re­
zumativ spre terapia şi grija pacientului incurabil şi familia sa (4, 23). 
Recunoaştem moartea ca antiteză sau duşman al activităţii noastre, impo­
triva căreia trebuie luptat cu mijloace terapeutice pînă in ultima clipă şi 
nu ca parte integrantă a vieţii şi a bolnavilor (12, 19, 22. 29). 

Tot mai frecvent se ridică intrebarea: cum să îmbunătăţim ingrijirea 
adulţilor şi a copiilor cu boli incurabile? Atitudinea şi sentimentele bolna­
vului faţă de moarte nu sint mistice, sint fenomene psihologice reale, care 
trebuie abordate şi folosite în procesul terapeutic. Bunăvoinţa şi abnega­
tia nu sînt suficiente intotrleauna pentru ingrijirea bolnavului muribund 
(2, 9,1 0,13.15, 17 ,26,29,30). 
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