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Capacitatea cognitiva, sanatatea si politicile stiintei
(Cognitive capacity, health and science policy)
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Improvements in life expectancy are associated with the education level of the population. Both kinds of in-
dicators are also associated with socio-economic status. However, an independent, direct effect of education
status on health status can also be documented. Some issues that may explain this relationship are the ability
to recognise disease as an objective process that can be influenced through practical measures and the ability
to operationalise the probabilistic notion of risk and its implications. Physician performance is related to the
ability to follow probabilistic logic and statistical arguments, as most scientific results on which clinical practice
is based are probabilistic. We review a range of widespread errors of judgement regarding the objective nature
of organic diseases, the principles of pharmacologic effect and the ability to monitor its effects, atitudes towards
medical errors, common (mis)perceptions of causality among health professionals and the general population,
and issues in the comprehension and application of published research results. Probabilistic logic and scientific
education in general need to be improved at all levels, and in particular in medical training and research, in order
to achieve a further improvement of the general health status and life expectation. Research fields and thematics
that need to be encouraged include cultural anthropology studies about the concept of disease and treatment,
the study of medication errors, of the logic of clinical arguments and their perception in the patient population,
as well as interdisciplinary approaches aiming to improve probabilistic models of disease and treatment such as
pharmacometry, epidemiologic modelling or systems biology.
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Speranta medie de viata la nagtere, in Romania, se
situa oﬁcia]ﬂ, in anii ’60, la nivelul mediei europenel/1,
2. in ultima jumitate de secol, acest indicator s-a
imbunatitit continuu, dar mai lent decat in alte tari
europene, astfel cd Romania se situeaza astizi in urma
celorlalte tari UE, aproximativ la un nivel comparabil
cu cel al tdrilor din Africa de Nord[1, [2].

Speranta medie de viatd la nagtere este un in-
dicator global de performantd al societitii, caracte-
rizand, desigur, sistemul de sdndtate, dar si starea
socio-economicd generald si nivelul de educatie al
locuitorilor.

Vom trece in revista relatia intre capacitatea cog-
nitivd a populatiei si starea de sdndtate. Prin capac-
itatea cognitivd intelegem aici capacitatea de opera-

'cu rezerva ci datele se bazeazi pe raportirile oficiale, relativ
suspecte, din acele timpuri

tionalizare a notiunilor despre boald gi tratament, care
conditioneazd capacitatea de predictie a evolutiei bo-
lilor, a beneficiilor si riscurilor tratamentelor.

Relevantd este aici atdt capacitatea cognitivd a
populatiei generale, cit si cea a personalului medical.
Recomanddrile terapeutice optime sunt stabilite de
catre medici, pe baza predictiilor fundamentate pe
studii stiintifice, dar acceptarea, intelegerea modului
de tratament si complianta fatd de aceste recomandari
depind de obicei de capacitatea cognitiva a pacientilor
si apartinatorilor.

O parte din aceastd problematica face obiectul
eforturilor gi politicilor de educatie sanitard si nu
intrd neaparat in sfera politicilor stiintei. O alta parte,
insd, priveste capacitatea generald de distinctie Intre
predictia stiintifica si cea fantezistd, distinctia Intre
argumentatiile bazate pe interpretarea criticd a unor



Capacitatea cognitivd, sdndtatea si politicile stiintei 17

dovezi—in opozitie cu cele bazate pe simplul prin-
cipiu al autoritdtii si chiar perceptia naturii obiective
a realitdtii. Educatia in aceste privinte este strans
Tmpletitd cu cercetarea stiintificd si cu politicile sti-
intei. Aceastd capacitate margineste complexitatea
si eficienta tratamentelor si actiunilor de preventie a
bolilor si, prin urmare, cresterea sperantei de viata.

In continuare, vom prezenta cateva date statistice,
din literaturd, privind relatia Intre nivelul de educatie
si speranta de viatd. Vom trece apoi 1n revistd, cu ti-
tlul de exemplu, o serie de limitari larg rdspandite ale
perceptiei si predictiei realitdtii, incepand cu cele care
afecteazd populatia generald si formatorii de opinie in
chestiunea sandtitii si termindnd cu limitele curente
ale practicii si cercetirii medicale. In incheiere, vom
incerca sd enumeram tipurile de abordari posibile prin
politici ale stiintei si educatiei stiintifice.

1 Nivelul de educatie si speranta de
viata

Numeroase cercetdri au evidentiat, de-a lungul timpu-
lui, relatia intre durata studiilor unei persoane si spe-
ranta de viatd. De exemplu, un raport publicat In 2013
[12], privind populatia Statelor Unite, gédseste ca spe-
ranta medie de viatd este de 69 de ani pentru barbatii
care nu au finalizat liceul i creste progresiv cu nivelul
studiilor pana la 85 de ani pentru absolventii de doc-
torat. Relatia este prezenta si la femei: 75 de ani pen-
tru cele fara liceu finalizat si 87 de ani pentru absol-
ventele de doctorat. Aceste cifre nu se referd la spe-
ranta de viatd estimata la nastere, ci ulterior implinirii
varstei de 30 de ani.

Un studiu al OECD [20] raporteaza o diferentd in
speranta de viatd de 7,8 ani la bérbati si 3,8 ani la fe-
mei Intre cei care absolva o facultate si cei care nu au
absolvit 12 clase, sau alt examen de maturitate echiva-
lent, pe ansamblul tdrilor OECD.

Discrepanta Intre speranta medie de viatd a celor
mai putin educati (care nu au absolvit liceul) si a celor
mai educati s-a adancit in Statele Unite Tn ultimii 20
de ani [17]].

Pe o scard mai largd a nivelelor de educatie, un
studiu efectuat asupra populatiilor statelor din com-
ponenta Braziliei [18] a masurat proportia de anal-
fabeti din populatia adultd. Pentru fiecare 10% in plus
la indicatorul “analfabetism”, speranta medie de viata
scade cu 2.2 ani.

Nivelul de educatie determind si este determinat
de multi alti factori care influenteaza si speranta de
viatd, cum este, in primul rand, starea economici a po-
pulatiei. Populatia mai putin educatd este mai sdracd;
deci si accesul acesteia la servicii medicale este mai
restrans decat pentru populatia mai bogata si mai edu-
catd.

Cu toate cd influenta stirii economice este, fard
indoiala, prezentd, alte elemente confirma faptul ca
nivelul scdzut de educatie are si un efect independent
asupra duratei si calititii vietii. Intr-un studiu [19] pu-
blicat in 2005, autorii au determinat, pentru populatia
SUA, durata medie a vietii in stare de deplind sdnitate,
fard vreo infirmitate cauzati de boald. Aceasta a fost
cu 8 ani mai mare la barbatii mai educati (cu facul-
tate) fatd de cei cu studii medii, si cu 5,9 ani la femei.
Diferenta a fost prezenta si pentru fiecare cauza de in-
firmitate studiatd (boald coronariani, accident vascu-
lar cerebral, lombosciaticd, bronhopneumopatie cron-
icd obstructivda). Putem presupune ca timpul de viatad
pand la aparitia primei boli cronice severe este legat in
buna masurd de capacitatea persoanei de a evita boala,
si nu neapdrat de accesul la servicii medicale terapeu-
tice, costisitoare.

Lucrarea [17] include o analizd a proportiei de
fumdtori de-a lungul anilor, proportie mai mare la
cei cu studii cel mult medii fatd de cei cu studii su-
perioare, decalajul adancindu-se progresiv din 1965
pand in 2003. Procentul fumadtorilor In randul celor
cu studii cel mult medii era, in SUA, dublu fatd de
cel al fumatorilor 1n randul celor cu studii superioare.
Aceasta diferentd nu se poate explica prin accesul
la servicii medicale mai bune, si n niciun caz prin
faptul cd absolventii de studii superioare sunt mai bo-
gati, ramanand doar faptul ca aceia mai putin educati
receptioneazd, operationalizeazd si aplicd deficitar
cunostintele si dovezile privind riscurile fumatului.

In concluzie, o parte a decalajului dintre starea
de sdndtate a indivizilor mai educati, fatd de cei mai
putini educati, s-ar putea atribui capacititii superioare
a celor dintai de a se pdzi de boli, independent de
diferentele socio-economice Intre cele doud grupuri.

2 Exemple de limitari cognitive

In continuare, trecem 1n revistd o serie de erori de
judecata frecvent Intalnite care ar putea constitui unele
din problemele cognitive care cresc vulnerabilitatea la



18 Alexandru Dan Corlan

imbolndviri si reduc capacitatea de a urma un trata-
ment eficient. incepem cu cele mai simple si mai evi-
dente, care afecteazd in general populatiile cu un nivel
foarte redus de educatie stiintificd, si incheiem cu cele
mai subtile (care sunt de fapt limite care afecteaza
chiar pe oamenii de stiintd si pe medici, reprezentand
frontiera actuald a cunoasterii), si a ciror depasire re-
prezintda un deziderat curent al sistemului medical si
al cercetdrii stiintifice.

2.1 (Ne)recunoasterea bolii ca fenomen
obiectiv

Progresele medicinei moderne (alopate) se bazeaza pe
recunoasterea faptului cd bolile au cauze (etiologii)
naturale si constau 1n procese patologice obiective
care sunt, In esentd, procese fizice, chimice si bio-
logice. Aceste procese patologice sunt cognoscibile
prin metode stiingifice, adicd prin constructia de
modele predictive (in)validabile prin experimente
reproductibile si pot fi Intrerupte prin diverse metode
terapeutice.

Utilizarea acestor metode este posibild doar Tn mé-
sura 1n care si medicul si pacientul recunosc sau ma-
car acceptd natura obiectivd a bolii. Recomanddrile
formulate de medicul alopat sunt in acesti termeni,
ai tratdrii bolii ca proces obiectiv, pand la urma natu-
ral. Pacientul trebuie, cel putin, si recunoasca medicul
alopat ca fiind competent, sd incerce sa inteleagd si
sd-i urmeze recomandarile, mécar Tn baza principiului
autoritdtii. Ori, aceastd recunoastere a autoritdtii nu
este posibild dacd pacientul respinge principiul funda-
mental al obiectivitdtii bolii.

In realitate, aceasti respingere apare destul de
frecvent. Conceptia stiintificd enuntatd mai sus, care
poate sd para familiard cititorului, a apdrut Tn secolul
al XIX-lea (desi elemente existau si 1n antichitate) si
s-a raspandit ntr-o parte a omenirii.

Conceptia obiectivitdtii bolii nu este ndscutd,
fiecare generatie din fiecare populatie trebuind sd o
deprindd prin educatie. Tendinta spontand a omu-
lui, pe care o intdlnim, cel putin, la copii, este de
a personaliza cauzele suferintelor, de exemplu prin
actiunea vreunor misterioase spirite supranaturale sau
prin actiunea maleficd (prin magie, deochi) a vreunui
rduvoitor sau ca o consecinta a propriilor ganduri sau
intentii pacatoase.

Acest fenomen este destul de rdspandit incd, in
multe zone ale lumii. De exemplu, unele populatii din

regiunea afectatd de epidemia actuald de ebola tiga-
duiesc existenta bolii sau natura contagioasd a aces-
teia [23] sau atribuie simptomele si decesele vreunei
forme de vréjitorie [3].

Spontanad este si negarea existentei unei boli, sau
chiar a notiunii de boald. De exemplu, populatiile din
multe regiuni din Africa, unde boala HIV/SIDA este
endemicd, nutresc convingerea cad nu existd o astfel
de boald. Unii chiar ridiculizeazd SIDA, rédstalmacind
acronimul Tn “Syndrome Imaginaire pour Décourager
les Amoureux” [6]. Situatia este fara indoiald fa-
vorizatd de faptul cd boala este asimptomaticd sau
oligosimptomaticd la inceput, pacientul infectat HIV
fiind aparent sandtos, dar totusi contagios. Cand
apare, boala prezintd o mare varietate de manifestéri,
cauza comuna a acestora fiind demonstrabila in ge-
neral doar prin studii de laborator cu o semnificatie
subtila.

Aceste conceptii, imposibil de combadtut intr-o po-
pulatie care nu poate operationaliza decit argumente
bazate pe principiul autoritdtii sursei care-1 trans-
mite, autoritate pe care o atribuie pe baza celor mai
suprinzitoare impresii, reprezintd unul din mecanis-
mele care impiedicd eforturile de limitare a epidemiei.

Fenomene similare se gdsesc si In societitile mai
dezvoltate. Un exemplu este indelungata opozitie fatd
de vaccinare, opozitie care dateaza de la introducerea
metodei, spre sfarsitul secolului al XVIII-lea [28]. in
Statele Unite, pe ansamblul statelor in care vaccinarea
nu este strict obligatorie, aproximativ 1% din popu-
latie refuzd vaccinarea din considerente religioase si
alti aproximativ 1,5% din alte considerente de naturd
filosofici si personali [21]. In anumite regiuni, insi,
proportia celor care refuzad poate atinge un sfert din
populatie [21]]. Ideologiile propagate de sustinitorii
unor tipuri de medicind alternativd (care nu necesitd
o fundamentare stiintificad a metodelor terapeutice si a
argumentatiilor) reprezintd o componentd a opozitiei
la vaccinare [9]].

Eficienta campaniilor antivaccinare este direct
legatd de reemergenta unora dintre bolile care erau
considerate practic eradicate, cum ar fi tusea convul-
siva [10].

Acest fenomen se prezinta si intr-o forma mai sub-
tild, care afecteaza chiar persoane educate, persoane
care la o discutie generala admit fara probleme natura
obiectiva a proceselor patologice. Aceastd forma este
partial legatd de fenomenul de fugd de realitatea (sau
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posibilitatea) bolii. Altfel spus, suntem suficient de
siguri, Intr-o discutie rationald, de natura obiectivd a
bolii, ca s-o recunoastem, dar nu suficient de convingi
ca sd actiondm 1n consecinta.

In general, aproape oricine suferi sau observi un
eveniment cum ar fi un traumatism, va atribui fara
probleme simptomele si evolutia consecutivd acestei
cauze obiective.

Problema este, de obicei, reactia adecvata fatd de
simptome si semne care apar insidios, fard o cauza
evidentd. De la primele semne pand la prima acti-
une 1n consecintd, de exemplu, prezentarea la medic,
pot sd treacd ore, zile, luni sau ani, timp In care boala
evolueaza si devine tot mai greu de tratat. Uneori o Tn-
tarziere de ore, sau chiar de minute, poate fi fatald (de
exemplu, n cazul unui infarct miocardic sau al unei
aritmii), alteori boala evolueazi cu o simptomatologie
evidentd pentru toti cei din jur, dar pacientul refuza
realitatea si se refugiaza in explicatii ale simptomelor,
nu neapdrat supranaturale, dar uneori dintre cele mai
fanteziste, pentru a nu se confrunta cu realitatea bolii.

Toti suferim aceste intarzieri, Intr-o mdsurd mai
micd sau mai mare, dar este plauzibil cd o crestere ge-
nerald a capacitdtii noastre de a reactiona in timp util
la semne precoce de boald, infringindu-ne tentatia de
fugd, le-ar reduce.

De exemplu, cel mai comun (si mai insidios) fac-
tor de risc este varsta. Pe masura ce avansam 1n varsta,
apar inevitabil boli, care la Tnceput nu au simptome
(nu simgim nimic neobignuit).

Acest proces patologic general este contestat de
prea putini din societdtile alfabetizate si dezvoltate,
totusi nu toti urmam recomandarea generald, de bun
simt, de a face un control medical anual dupa varsta
de 40 de ani. Astfel ne incadram si noi, fard sa ne
dam seama, intr-un fel de sustindtori ai ipotezei “sin-
dromului imaginar”.

2.2 Operationalizarea principiului lui
Paracelsus

Presa este plind de recomandiri de genul “oudle
sunt sdndtoase” sau “oudle sunt ddundtoare”, reco-
manddri care privesc alimentele, medicamentele si
suplimentele alimentare, activitdtile de toate felurile,
expunerea la soare, etc.

Problema cu aceste recomandari este evidentiata
in “principiul lui Paracelsus” enuntat Tn urmi cu
aproximativ 500 de ani: nicio substanta (sau actiune)

nu este beneficd sau ddundtoare in sine, ci poate fi
daunitoare, sau beneficd, in functie de cantitatea
administratd, regimul si circumstantele administrarii.

Sé ludm, bundoard, apa. Este apa sdndtoasd, sau
daunatoare? Evident, fard sa bem apd, murim de sete.
Pe de altd parte, band prea multd apd dintr-o datdi—de
exemplu, peste 5 litri—riscdm sa suferim un accident
numit “intoxicatie cu apa”, caracterizat prin diluarea
excesivd a electrolitilor din singe si din mediul ex-
tracelular, accident care poate fi fatal. De exemplu,
plecand de la presupunerea cd apa este sdandtoasd, o
statie de radio din California a organizat, recent, un
concurs: cine poate sd bea mai multd apd. Una din-
tre participante a decedat in scurt timp, prin intoxXi-
catie cu api [24]. In functie de circumstante, in cur-
sul unor stari patologice cum ar fi insuficienta renala
sau edemul pulmonar, chiar ingestia unor cantititi mai
mici de apa poate agrava boala si poate fi chiar fatala.

Asa cum acest considerent este valabil pentru apa,
este valabil pentru orice substantd sau activitate, cu
exceptia faptului cd nu orice substantd sau activitate
este absolut necesara in vreo cantitate, ca apa. To-
tusi, toxicitatea masurabild incepe doar de la o anu-
mitd doza pentru orice substanta.

Altfel spus, orice recomandare de administrare
sau de practicare a unei proceduri care nu include o
doza, niste limite de toxicitate si niste conditii care
impun precautie, este Tn sine eronata.

In practicd, acest esec cognitiv survine adeseori
prin procese subtile, greu de identificat, explicat si
combdtut.

De exemplu, la inceputul secolului trecut s-a
descoperit ca osteomalacia (la copii, rahitismul), o
boald frecventd, este cauzatd de carenta de vitamind
D. Aceasta poate fi prevenitd prin expunerea partiald
la lumind solard, cateva minute pe zi, procedurd care
permite sinteza unei cantitdti suficiente de vitamind D
[27]).

Asadar, la o examinare superficiald, expunerea
la soare ar fi “sdndtoasd”. Pe la mijlocul secolu-
lui, intr-un anumit context al situatiei geopolitice,
a evolutiilor altminteri pozitive ale turismului si
mentalititilor[4], a apdrut o modd—pe alocuri o
adevaratd obsesie—a vacantelor petrecute la plaja.
Un sejur tipic dura cam 3 saptdmani, timp In care
turistul—daca avea ‘norocul’ sd prinda vreme buna,
adicd fara nori—se prijea sistematic, mai multe ore pe
zi, In plin soare, pe toatd suprafata corpului, lucrand
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in felul acesta la realizarea bronzdrii mult invidiate.
Multi dintre noi vom fi trdit aceastd perioadd, pe
propria piele, ca sd zicem asa.

Expunerea excesiva la soare produce insa diverse
traumatisme la nivelul tegumentului, care au drept
consecintd pe termen lung cresterea incidentei can-
cerelor de piele [29]. Moda secolului trecut a fost
urmatd de o a adevaratd epidemie de cancere cutanate,
deseori fatale. De exemplu, numai in anul 2010, doar
in Marea Britanie, s-au diagnosticat peste 11.000
de cazuri de melanom malign, atribuibile exclusiv
expunerii la soare [22].

Un alt exemplu este excesul de activitate fizica.
Sedentarismul este implicat in cauzalitatea multor boli
cardiovasculare, a diabetului si obezitdtii. Un anu-
mit nivel de exercitiu fizic este indispensabil unei vieti
sandtoase, dar nu e mai putin adevarat cd un nivel ex-
cesiv de activitate fizicd, si in special practicarea unui
sport de performantd, cauzeazd, de asemenea, o clasa
largd de boli, mergand de la uzura crescutd a articulati-
ilor i de la consecintele accidentdrilor pand la decesul
subit pe stadion al sportivilor de performanta [[14]].

Acest tip de eroare poate sd apara si dintr-o pres-
curtare a mesajului transmis de la un om la altul. De
exemplu, dacd A 1i transmite lui B: trebuie sa te expui
la soare, macar pe fata si pe maini, o jumatate de ord
pe zi, altfel faci hipovitaminozd D; B 1i poate relata
mai departe lui C, pe scurt: trebuie sd te expui la soare
o ord pe zi, C lui D: trebuie sd te expui la soare, asa
este sandtos. Astfel, se ajunge la pierderea limitelor si
circumstantelor recomandarii, daca destinatarul final,
care aplicd recomandarea, nu este preocupat de ches-
tiunea: “oare cét o fi prea mult pentru mine?” $i nu
cautd un raspuns pentru ea.

3 Erorile de medicatie

Medicamentele moderne sunt, Tn general, substante
pure, administrate Tn doze bine cunoscute (vezi mai
jos de ce), care au un interval terapeutic, adicd un in-
terval de dozare in care sunt benefice, potential re-
strans. Altfel spus, doze nu cu mult mai mari decat
cele benefice pot fi daundtoare.

Acest interval benefic depinde de tipul i parametrii
bolilor pacientilor, de regimul de administrare si de
alte medicamente i masuri asociate.

Problemele mentionate 1n sectiunea precedentd,
privitoare la alimente si activitdti ale omului sana-

tos, sunt mult mai numeroase si mai stricte in cazul
medicamentelor, mai ales in cazul tratamentelor cu
mai multe medicamente ale bolilor cronice severe.

In cursul prescrierii medicamentelor, eliberirii
acestora pe baza prescriptiei si al (auto)administrarii
se fac erori, de multe tipuri si destul de frecvente,
afectdind 5-15% dintre prescriptiile medicale, in
diverse studii [11), [16, 25]. Este o problema ire-
ductibild a sistemelor medicale, studiatd de peste 50
de ani. Aceste erori se §i corecteazd, deseori, prin
controlul pe care il fac diverse persoane implicate,
cum ar fi alti medici, sau farmacisti care elibereazd
medicamentele, sau prin sisteme de prescriere de tipul
“retetei electronice”—care corecteaza unele erori, dar
pot introduce altele.

Existenta si eficienta controlului sunt condi-
tionate, 1nsda, de atitudinea criticd asupra oricdrei
prescriptii sau administréri, cei implicati admitand si
examinand eventualitatea Tn care ar putea sa aiba de a
face cu o eroare. Apoi, sunt conditionate de operatio-
nalizarea efectiva a realitdtii cd medicamentele sunt
utile doar intre anumite limite de doza, care depind de
caz.

Aceastd preocupare se manifestd si prin studii
si publicatii, si poate fi evaluatd bibliometric. De
exemplu, expresia “medication error” este prezentd
in aproximativ 0.7 la mie din articolele indexate in
PubMed, in anii recenti. Valoarea acestui indicator a
crescut progresiv de la primele preocupdri legate de
subiect, din anii 50—60 (figura [T). Provin insd doar
din aproximativ jumatate din tarile lumii (tabelul [I)),
din celelalte nefiind publicat niciun articol cu aceastd
expresie.

Desigur, sunt si alte cuvinte cheie care pot indica
preocuparea pentru aceastd problematicd, iar publi-
catiile nu sunt singura manifestare posibild a acestei
preocupari.

4 Operationalizarea variabilitatii
interindividuale

Un principiu mentionat mai sus, acela al dependentei
intervalului terapeutic/nivelului toxic al dozei unei
substante de parametrii individuali ai pacientului,
congnoscibili sau nu, si de parametrii bolii (sau stérii
sale fiziologice la un moment dat), este exprimat in
dictonul “nu exista boala, ci bolnav”.

O clasd larga de erori rezultd din generalizari
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Figura 1: Numar de articole continind expresia “med-
ication errors”, indexate in PubMed in ultimii 50 de
ani, pe plan global (linia continud), si proportia din
numdrul total de articole publicate in fiecare an la un
milion de articole (linia Tntreruptd).

pripite ale unui singur caz. De exemplu, intalnim
frecvent afirmatii de genul: “Voi ziceti cd fumatul este
daunator, dar eu il cunosc pe X care a fumat ca un
sarpe si n-a avut nimic pana la 80 de ani”. Desigur,
fumatul (care se descrie prin parametri, cum ar fi du-
rata obiceiului, intensitatea lui—de exemplu, numarul
de tigarete pe zi etc) este un factor de risc important
pentru unele (numeroase si foarte grave) boli. De aici
nu rezultd cd efectul este identic la diversi indivizi,
efectele asociate oricérui factor de risc fiind variabile
in populatie.

Aceeasi afirmatie este valabild si pentru medica-
mente: au efecte benefice sau adverse cu o anumita
probabilitate.  Legea stiintifici se bazeazd pe o
frecventd a efectelor, mésuratd pe esantioane de po-
pulatie si extrapolatd la nivelul populatiei. Frecventa
extrapolatd la nivelul populatiei este apoi trasferata
sub forma unei probabilitdti—a unui risc, sau a unei
rate a riscului pe unitatea de timp—1Ia nivel individual.
Practic, toate deciziile medicale alopatice se bazeaza
pe astfel de calcule de riscuri.

Operationalizarea notiunii de probabilitate este
foarte dificild pentru mulfi dintre noi, mai ales cand
intervine gi un calcul de probabilitifi (cu variabile
aleatoare). Confruntarea criticd, adecvatd, a argumen-
tului bazat pe o lege probabilisticd cu argumentul con-
trar bazat pe un singur caz observat nemijlocit necesita
0 anumitd pregdtire epistemologica si matematica.

Un exemplu de situatie frecventd, care implica
un calcul relativ subtil de probabilitati, si din care
rezultd confuzii rdspandite, este cea a tratamentelor
cu extracte de plante. Unele plante contin, intr-adevir,
substante active farmacologic, care sunt prezente in
extracte si care au efecte potential terapeutice—
desigur, la anumite doze, peste care sunt toxice.
Numeroase medicamente active, utile, cum ar fi di-
gitala, warfarina, aspirina (acidul acetilsalicilic) sau
curarizantele, provin de fapt din plante. Substantele
pe care le folosim astdzi pentru tratament sunt uneori
modificate putin fatd de substantele naturale, fie ca
acele substante naturale au fost extrase si purificate
din plante si apoi modificate chimic, fie ca sunt pro-
duse prin procese de sinteza din cu totul alti reactivi,
rezultatul sintezei fiind identic sau aproape identic
unui compus natural.

Problema cu extrasul de plante este cd, In aceeasi
cantitate de produs, provenind din exemplare diferite,
sau chiar din parti diferite ale aceluiasi exemplar,
concentratia unei substante active poate varia de zeci,
sute, sau mii de ori.

Existenta acestei variabilitdti poate fi experimen-
tatd foarte usor, gustand ardei iufi. Ardeii iufi contin
o substantd activa farmacologic, capsaicina, care da
senzatia de iute. Este o substantd folositd, dupd ex-
tractie si purificare, si in diverse preparate medica-
mentoase pentru terapia durerii. Chiar fructe diferite
ale aceleeasi plante, aflate n diverse stadii de coacere,
pot sd difere foarte mult in gradul de “iuteald”, de la
absent la intolerabil, expresie a variabilitdtii continu-
tului de capsaicina.

Din combinatia acestei variabilitafi, a concen-
tratiei presupusei (sau realei) substante active Intr-un
extract nepurificat, cu variabilitatea interindividuala
descrisd mai sus si cu intervalul terapeutic Ingust
rezultd cd utilizarea unei doze de extract care contine
o substantd suficient de activd farmacologic pentru
a trata o boald (de o anumitd severitate) va fi, in
numeroase cazuri, fie toxicd, fie ineficienti.

Acesta este motivul pentru care, daca se identifica
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o substanta potential utila farmaceutic, ea trebuie ex-
trasd si purificatd, trebuie si-i fie caracterizat efectul si
nivelul toxic (mai exact distributia Tn populatie a aces-
tui nivel), si abia apoi poate fi administratd ca medica-
ment 1n doze bine controlate; nu se va elimina vari-
abilitatea interindividuald a efectului terapeutic, dar
cel putin se elimina variabilitatea concentratiei sub-
stantei active.

Diferenta intre folosirea unor fragmente din
planta naturald si folosirea substantei active, purifi-
cate si dozate, este raspunzatoare de fractiunea din
populatia tratatd care nu suferd o reactie toxicad sau
absenta efectului terapeutic benefic.

Acesta este un rationament relativ simplu, care se
predd 1n facultatea de medicind la inceputul cursului
de farmacologie, dar care este dificil de explicat efec-
tiv chiar cétre o audienta formata din persoane educate
si care admit si operationalizeaza caracterul obiectiv
al bolilor si tratamentelor (au notiunea de substanta,
concentratie, proces fizico-chimic etc). Pentru simplul
fapt cd nu pot aplica acest rationament, multi pacienti
recurg la tratamente cu plante medicinale, ineficiente
(din motivele de mai sus) sau chiar toxice, chiar pentru
boli severe si pentru care existd un tratament alopatic
eficient, ale carui beneficii le rateaza.

In predictia efectului celor mai multe tratamente
se adaugd, pe langd variabilitatea foarte mare a
pacientilor, variabilitate cu mai multe dimensiuni,
cunoscute si necunoscute, faptul ca dozele si efectele
nu sunt de fapt variabile scalare. Medicamentele se
administreaza de obicei cu repetitie, la diverse inter-
vale si in diverse combinatii. Fiecare administrare
determind, cu o anumitd Intirziere, o cascadd de
rdaspunsuri masurabile, cum ar fi concentratiile sub-
stantei administrate n diverse parti ale corpului (de
exemplu, in sange, sau in ficat). Variabilitatea aces-
tor rdspunsuri, care sunt functii de timp, determina
efectul terapeutic.

Diverse particularitati ale raspunsului, distincte
de, sd zicem, doza medie zilnicd, pot avea efecte
importante. De exemplu, 1n tratamentele cu antibio-
tice, este deseori esential sd se menfind permanent o
concentratie a antibioticului, Tn regiunea anatomicd
tintd (de exemplu, in sdnge, sau 1n os), peste un anu-
mit prag pe toata durata tratamentului (de exemplu,
pentru o sdptdmana). Scdderea tranzitorie, sub prag,
a concentratiei 1n regiunea tintd, da populatiei micro-
biene respective posibilitatea sa se regenereze, uneori

microbii care rezulta fiind cei mai rezistenti la acel
antibiotic. Eventual, acest esec farmacocinetic poate
duce la reactivarea bolii, intr-o forma rezistentd de
aceastd datd la tratamentul respectiv.

Toti parametrii rdspunsului au insd o variabilitate
interindividuala, de obicei dificil de caracterizat. In-
teractiunile Intre medicamente si intre medicamente si
alimente sau alcool, adaugd dimensiuni suplimentare
acestei complexitati.

Desi, chiar luand in considerare un numér mic de
parametri masurabili, forma unor functii stohastice
care sd descrie in detaliu un astfel de proces ramane
complicatd, medicii cu experientd, observand un mare
numdr de cazuri, dezvoltd, in timp, un simt al pro-
prietdfilor acestor functii care le permit sd efectueze
predictii neagsteptat de precise.

Cu toate acestea, o datd cu descoperirea de noi
si noi parametri masurabili, si mai ales a unui mare
numdr de gene care influenteazd diverse aspecte ale
raspunsului la fiecare tratament, numarul variabilelor
care ar putea fi luate in calcul pentru a Tmbunatéti pre-
dictia acestui raspuns duce la depidsirea posibilitatii
abordarii intuitive.

Aceasti realitate a generat noul domeniu al far-
macometriei, al cdrui scop este crearea de sisteme
informatice pentru predictia raspunsului la tratament,
Iuand In calcul un volum considerabil de date gene-
tice, fenotipice, fiziologice si patologice. Farmacome-
tria este parte din domeniul mai larg al particularizarii
tratamentului la particularitdtile individuale, altfel
decat, sau dincolo de ce ar fi posibil intuitiv, care
poartd numele de “medicind personalizata”.

Undeva, pe acest parcurs al complexititii, de la
forma simpld “doza zilnicd adecvatd pentru acest tip
de pacienti in general”, la obtinerea tuturor datelor
relevante pentru optimizarea tratamentului, este de-
pasitd capacitatea cognitivd si operationald a fiecarui
medic sau cercetdtor in medicina.

4.1 Modele simpliste de cauzalitate

O serie de boli si probleme de sdndtate sunt efectul,
uneori imediat, al unor cauze solemne, usor de identi-
ficat. De exemplu: o ciddere produce o fracturd; o in-
fectie dobanditd in timpul unei epidemii declanseazd
o boali infectioasd cu un tablmﬂ tipic.

Multe tratamente sunt, de asemenea, aplicate prin

2 Ansamblu de simptome, semne si evolutii
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Tabela 1: Numarul de articole indexate in PubMed intre 2008 si 2013, care includ expresia “medication error”
(IVy), pe tdri, si proportia acestora din numadrul total de articole (V) indexat in PubMed in aceasta perioada din
acea tard (coeficientul de interes, [[7]]) pentru téirile la care acest numar a fost nenul

Tara N N; Ny¢/N x1000 Tara N N; Ny/N x 1000
Sudan 509 2 3.929  France 121337 90 0.742
Jordan 2343 7 2988 Taiwan 48193 33 0.685
UAE 1079 3 2.780  Estonia 1522 1 0.657
Ghana 756 2 2.646  Austria 21185 13 0.614
Saudi Arabia 6572 17 2.587  Pakistan 5640 3 0.532
Morocco 1595 4 2.508 Croatia 5794 3 0.518
Lebanon 3642 9 2471  Israel 33094 17 0.514
Tanzania 906 2 2.208 Spain 85700 44 0.513
Senegal 496 1 2.016  Slovakia 2032 1 0.492
Ethiopia 1022 2 1.957 Belgium 33283 16 0.481
Ireland 16676 27 1.619  Mexico 20473 9 0.440
New Zealand 14926 22 1.474  Egypt 9583 4 0.417
Nepal 1387 2 1.442  Czech 12610 5 0.397
Malaysia 8372 12 1.433  Brazil 62945 24 0.381
Australia 90606 129 1.424  Argentina 13309 5 0.376
Philippines 743 1 1.346  Thailand 12270 4 0.326
UK 266503 332 1.246  Chile 6152 2 0.325
USA 970870 1144 1.178  Singapore 15734 5 0.318
Netherlands 77662 85 1.094  Germany 175145 42 0.240
Iceland 999 1 1.001  Turkey 46726 11 0.235
Bulgaria 2016 2 0.992 India 90133 21 0.233
Denmark 28890 28 0.969 Italy 127900 29 0.227
Uganda 1066 1 0.938  Portugal 16676 3 0.180
Sri Lanka 1074 1 0.931 Nigeria 6158 1 0.162
Switzerland 41886 36 0.859 Korea 88529 12 0.136
Sweden 43839 37 0.844  Japan 201684 25 0.124
Iran 25705 20 0.778  Greece 24204 3 0.124
Canada 122470 93 0.759  South Africa 10866 1 0.092
Norway 19774 15 0.759  China 292897 20 0.068
Finland 19949 15 0.752  Poland 26207 1 0.038

Slovenia 4020 3 0.746 TOTAL 3460987 2503 0.723
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actiuni care cauzeazd imediat efecte direct vizibile,
cum sunt cele mai multe interventii chirurgicale sau
instrumentale, sau tratamente etiologice cum sunt
tratamentele cu antibiotice (In anumite aplicatii).

in cele mai multe cazuri, insd, existi mai multe
cauze si condifii care produc bolile vizibile. De
fapt, deseori, cauza aparentd poate fi doar un fac-
tor declangator. De exemplu, cdderea care a produs
fractura a avut loc pe fondul stirii de avansatd ebri-
etate a pacientului; sau, pe fondul (terenul) unei
osteoporoze—care fragilizeaza oasele, nefiind nece-
sar un traumatism prea mare pentru a duce la fractura;
sau pe fondul ambelor conditii, simultan.

In general, omul are tendinta de a identifica ime-
diat o cauza pentru orice eveniment, cauza unicd, vi-
zibild si accesibild, conformd cu diverse prejudeciti.
Vrijitoria este un exemplu clasic, multe din cazurile
de “vandtori de vrijitoare”, din Europa relativ recentd,
si incd actuale Tn unele parti ale lumii, fiind false pre-
supuneri de cauze ale unor boli. De fapt, durerea lom-
bard se mai numeste incd, in limba germand, “hexen-
schuss” sau “lovitura vrdjitoarei”. Cand vrédjitoarele
nu sunt implicate, sunt acuzate tot felul de lucruri care
au in comun faptul cd sunt desemnabile prin cate un
cuvant sau vreun cliseu. Intalnim toati ziua expre-
sii care Incep cu ‘e de la ...”. De exemplu: ‘e de
la curent’, ‘e de la stress’, ‘e de la bauturd’, ‘e de
la luna plind’, ‘e de la soare’, ‘e de la umbra’, ‘e de
la e-uri’ apd, vant, gaze de esapament, dezechilibru
energetic, etc. (Surprinzdtor de rar, ‘e de la varstd’,
chiar dacd varsta joaca deseori un rol). Aproape Intot-
deauna, cauza presupusa este unica.

Dintre cele de mai sus, meritd o atentie speciald ‘e
de la e-uri’. Aceasta afirmatie se refera la aditivii ali-
mentari care au identificatori de genul ‘E330’ si care
sunt de cele mai multe ori substante relativ banale, in-
clusiv vitamine si substante prezente Tn mod natural in
fructe, legume si carne (si in corpul nostru) in cantitati
substantiale, cum este acidul citric. Acesti aditivi sunt
permisi in alimente 1n cantitdti mult mai mici decat
nivelurile toxice.

Fiecare dintre acestea ar putea, in anumite can-
titdti, si in anumite circumstante, sd produca efecte
nedorite, fapt de altminteri valabil pentru absolut
orice substantd sau aliment oricat de “natural”. Pen-
tru fiecare dintre ’e’-urile permise, si prezente in
alimente, s-au efectuat studii minutioase care demon-
streazd lipsa de toxicitate la persoanele sandtoase sau

cu boli comune, cand sunt consumate in cantitdtile
acceptate.

Interesantd este gruparea acestor substante, desi
sunt citeva sute, intr-o singurd cauzd maleficd,
“e-urile”, singura lor “vind” colectivd fiind in re-
alitate faptul cd au fost studiate extensiv si, dacd
intr-adevér apar 1n alimente, aprobate pentru consum
uman 1n cantititile respective.

O altd formd spontand de rationament este
atribuirea unei relatii de cauzalitate intre eveni-
mente recente si simptome. Poate cel mai rezonant
exemplu este asocierea subcongtientd a senzatiei de
greatd si/sau vertij, indiferent care a fost cauza ei reald
(de exemplu, o enterocolitd declansatd de o infectie
mult anterioard) sau nu (e de exemplu, rdu de mis-
care cauzat de o deplasare cu autoturismul survenitd
dupa masd), cu un aliment consumat recent. Aceastd
asociere este larg Tntilnitd In lumea animald (cel putin
la pdsdri si mamifere), se observa la copil, si uneori la
omul adult, prin aversiunea inexplicabild fata de anu-
mite alimente. De exemplu: aversiunea inexplicabild,
dobanditd, fatd de ananas si de spanacul fiert, si fatd
de orice aliment care miroase sau aratd ca acestea;
ce-1 drept, nu orice stare de rdu are acest efect, de
exemplu stdrile de mahmureald, desi evident legate
cauzal de bautura, nu prea duc la evitarea definitiva a
produselor alcoolice.

Mecanismul neuropsihic prin care are loc aceastd
asociere este un reflex conditionat prin care animalele
invatd sd evite lucrurile (de exemplu, ciupercile)
otrdvitoare dezvoltind o repulsie fatd de orice com-
plex de gusturi, mirosuri, aspecte si alte circumstante,
dacd acestea au precedat, in trecut, o stare de suferintd.
Acest mecanism este prezent si la om, addugindu-se
o proiectie congtientd, chiar verbalizatd, prin care
cauzele oricaror simptome vor fi cdutate mai ntai,
printre evenimentele recente care pot fi numite sau
conceptualizate neverbal (de exemplu, printr-o gru-
pare de gusturi, mirosuri gi aspecte ca in cazul unui
anumit aliment) intr-un mod unitar.

In pregitirea medicului, se fac eforturi pentru
a contracara aceastd tendintd spontand de asociere
intre o cauzd unicd si conceptualizatd si un efect
specificabil, asociere incorecta in foarte multe cazuri.
Multe stiri de boald sunt consecinta unui ansamblu
de cauze si conditii, care creeazd noi si noi efecte ce
devin, la randul lor, potential cauzatoare de boald.
Acest asamblu, care variaza de la caz la caz, trebuie
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documentat si monitorizat, iar fiecare dintre efectele
posibil ddundtoare trebuie adresat separat prin trata-
ment. Chiar presupunind cd aceast efort reuseste
intotdeauna, cooperarea pacientului implicd micar
acceptarea unui astfel de model cauzal, acceptare
suprinzdtor de dificild, chiar 1n cazul unor pacienti
foarte educati. De exemplu, multi specialisti care
altminteri exceleazi Intr-un domeniu tehnic, transfera
asteptdrile privind functionarea si depanarea unor
aparate asupra organismului. Aparatele fiind niste
dispozitive artificiale, totul functioneaza prin lanturi
cauzale unice, aranjate astfel, cu multa grija, de cétre
proiectant sau constructor. Orice crestere spontand
a complexitdtii este consideratd o defectiune si este
indepdrtatd. De exemplu, frina de mana este folositd
printr-o manevrd care actioneazd un cablu, care,
printr-un mecanism, aplicd o pereche de saboti pe
discul de frand. Dacd, in cursul functiondrii, apare si
un alt fenomen—de exemplu, un sabot se deregleaza
si frAneazd si in afara actiondrii—el este imediat
corectat.

Este deseori dificil de explicat faptul ca in orga-
nismul viu nu functioneaza in acest mod decat—fapt
cu atat mai creator de confuzie—in unele situatii izo-
late sau extreme. In organismul viu, aproape fiecare
functie este efectul colateral, combinat, a numeroase
procese paralele. Cumva, in cursul evolutiei, functio-
narea lor de ansamblu a fost optimizata natural, cu
toatd complexitatea ei. Blocarea sau disfunctia unuia
dintre acestea poate sd nu aiba niciun efect, pentru ca
altele compenseazd. Aproape niciunul nu este doar
functional, sau doar disfunctional, fiind de obicei
vorba de o largd plajd de regimuri de functionare
care intrd in sfera “normalului”, plaja care include
atdt variabilitatea spontand a indivizilor cét si nu-
meroase evenimente care nu ajung si producd efecte
patologice.

Limite frecvent intdlnite ale capacitifii noastre
cognitive actuale, 1n cercetarea medicald, privind
cauzalitatea mai includ: (1) confuzia asocierii
(coreldrii) a doua variabile sau evenimente (fluc-
tuatii ale unor variabile) cu cauzalitatea; (2) confuzia
ntre afirmatia corectd: precedenta lui A fatd de B este
necesard pentru ca A si fie implicat in cauzalitatea lui
B, cu afirmatia incorectd: dacd A precede B, atunci
A cauzeazd B. Faptul ca A, care precede B, poate
fi asociat cu B fira sa fie cauza lui B, sau sa nu fie
asociat cu B, dar sd intervind 1n cauzalitate, este dificil

de operationalizat.

Un obiectiv important al cercetdrii clinice este
identificarea mecanismelor cauzale ale bolilor, pentru
a putea anticipa relatiile predictive intre masurabile
si evenimente. Aceasta se realizeazd examinand
variabilele madsurabile si evenimentele aparute n
esantioane ale populatiei [8]. in fiecare caz au loc pro-
cese cauzale complexe, nedocumentabile. Cele mai
creditate tipuri de studii, studiile cu lot de control ran-
domizat, selecteazd esantioane ale unor populatii cat
mai omogene—pentru a se putea presupune cd pro-
cesele respective sunt similare—le subdivid a priori,
aleator, Tn subgrupuri, presupunandu-se ca diviziunea
aleatorie va reduce riscul ca procesele respective si
difere, in vreun fel, sistematic intre subgrupuri, si exe-
cutd interventii diferite pentru fiecare dintre grupuri,
dupa care compard ratele evenimentelor din cele doud
subgrupuri la un eveniment ulterior. Daca se observa
diferente sistematice, se presupune cd acestea s-ar
putea atribui, cauzal, diferentelor de interventie (de
exemplu, diferentei intre doud tratamente).

Datorita faptului cd legile, la nivelul popula-
tiei, sunt obtinute din extrapolarea unor observatii
(mdsuratori) la nivel de esantioane, apar numeroase
situatii care pot duce la un rezultat fals, cele mai sim-
ple dintre acestea fiind trecute in revistd, de exemplu,
in referinta [[13].

Un exemplu de problemd complexd, care apare
in discutiile curente privitoare la valabilitatea acestor
studii, trateazi momentul intreruperii lor. Intr-un
studiu tipic, doud grupuri de pacienti cu afectiuni
similare, G si H, primesc céte un tratament, Tz si
respectiv T pe care 1l vor urma pe toatd durata studi-
ului. Pacientii sunt urmadriti, sd zicem, vreme de 5
ani, inregistrandu-se rata deceselor in fiecare grup. Sa
presupunem cd, dupd 3 ani, rata deceselor este, deja,
semnificativ statistic, mai ridicatd in grupul G fata
de grupul H. In acest moment, se creeazi o dilemi:
este aceastd diferentda o fluctuatie trecitoare, sau s-a
dovedit deja ci tratamentul Tp este mai bun? In
cea de-a doua eventualitate, studiul trebuie intrerupt,
pentru cd fiind demonstrat cad Ty este mai bun, ar
deveni nedeontologic sd se continue administrarea
tratamentului 7. Mai mult, exista riscul sd nici nu se
poatd relua studiul, pentru cd o datd ce un tratament
s-a “dovedit” mai bun, devine nedeontologicd admi-
nistrarea celuilalt, chiar Intr-o altd populatie. Este Tnsa
la fel de valabil contra-argumentul cd exista fluctuatii:
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dacd simulam astfel de esantioane intr-o populatie
ideala, in care sunt efectiv identice, daca T are exact
acelasi efect cu Tz, in multe scenarii de simulare vom
observa cd, tranzitor, se poate ca unul din tratamente
sd pard mai bun o vreme. Astfel, multe studii in care
efectele tratamentelor nu sunt, de fapt, diferite, se pot
incheia cu concluzia gresitd si greu de combitut a
superioritdtii unuia dintre ele.

Aceasta este numai una dintre dilemele curente,
dificil de rezolvat In privinta utilizarii dovezilor statis-
tice in predictia efectelor tratamentelor, dileme care
intervin chiar in cazul celor mai simple studii.

4.2 Utilizarea literaturii stiintifice

Practica medicald alopaticd poate fi vdzutd ca par-
ticularizarea la caz a metodelor §i schemelor pre-
dictive construite prin studiile de cercetare clinica
[8] sub forma de predictii si recomandari specifice.
Practica include, bineinteles, si comunicarea sau
implementarea acestor predictii si recomandari, fie
prin prescrierea de tratamente, fie prin efectuarea de
proceduri terapeutice. Partea care ne preocupa aici
este predictia In sine.

Studiile primare, efectuate pe loturi de pacienti,
precum si sintezele teoretice, cum ar fi metaanalizele
si ghidurile de practicd, sunt, In esentd, echivalente cu
predictia cd, dacd un pacient se incadreaza intr-o anu-
mita categorie de boald, riscul (probabilitatea) ca el sa
sufere un eveniment (ne)dorit, intr-un anumit interval
de timp, este mai mare cu un tratament decat cu altul.

In principiu, dintre toate tratamentele disponibile,
medicul il alege pe cel mai convenabil, adicd pe cel
care prezinta riscul cel mai mic.

Problema este cd fiecare tratament este asociat cu
variate tipuri de riscuri (de deces, de infirmitdti di-
verse, de evenimente patologice nedorite chiar daca
posibil trecdtoare—cum ar fi sangerdri, infarcte etc).
Datele despre riscuri sunt disponibile pentru diverse
combinatii de variabile, pentru diverse evenimente si
pentru diverse intervale de timp, Incepand de la variate
momente inifiale—de exemplu, de la momentul de-
pistdrii unui cancer prin masuri active de screening,
in unele studii, fatd de momentul diagnosticului din
cauza prezentdrii cu simptome ale bolii, in alte studii.

Subestimdm problema dacd spunem cd intelegerea
acestor diferente este, deseori, foarte dificila. Capac-
itatea medicilor de a aplica modelele probabilistice,
uneori foarte sofisticate, raportate 1n lucrarile stiinti-

fice, la cazurile individuale, face obiectul unei clase
intregi de studii, de exemplu [26, 5. O perspectivd
jurnalisticd, oarecum senzationalistd, dar mai accesi-
bila, asupra chestiunii se gaseste in [[15]]

Alte probleme dificile includ distinctia intre un
rezultat provizoriu si unul verificat sau evaluarea

.....

vorba de reviste stiintifice cunoscute.

5 Implicatii pentru politicile stiintei si
educatiei

Functionarea adecvatd a sistemului sanitar necesitd
elaborarea, comunicarea si aplicarea continud a unor
solutii bazate pe modele prognostice probabilistice
privind sdndtatea indivizilor si a populatiei.

Calitatea si impactul acestor modele, a solutiilor
rezultate din particularizarea lor, la caz sau la situatie,
depind de capacitatea cercetdtorilor de a le dezvolta
sau adapta, a medicilor si managerilor de a le aplica
si a populatiei generale de a intelege recomandarile,
a le accepta si urma. Intre cea mai luminati decizie
medicald posibild si aplicarea ei eficienta trebuie sd
functioneze un lant de explicatii si interpretari, in ter-
meni tot mai concreti, lant care poate fi intrerupt prin
disfunctia oricdrei verigi.

Imbunititirea acestui lant de comunicare pre-
supune actiuni atdt la nivelul educatiei generale,
de toate nivelurile, cét si la nivelul Tnvatdmantului
superior medical si al cercetdrii medicale.

Principalele cerinte privind Tnvdtdmantul general
ar fi: (1) operationalizarea caracterului obiectiv al
fenomenelor si proceselor naturale, in special al celor
biologice, altfel spus educatia stiintificd generald si
(2) dezvoltarea logicii probabiliste si statistice.

Dezvoltarea capacititii de rafionament probabilis-
tic si statistic necesitd o atentie speciald in invatdman-
tul medical si Tn cercetarea medicald.

Indiferent prin ce metodd s-ar aborda cregterea
acestei capacitdti la nivelul personalului medical,
aceasta presupune o investitie de timp din partea
studentilor si medicilor, care se afld la concurentd cu
pregdtirea si activitatea clinica obignuitd.

Directii de cercetare care ar putea avea un impact
direct asupra calitafii rationamentelor folosite in pre-
ventie, detectia si tratarea bolilor, si implicit in creste-
rea duratei si calitatii vietii, includ:
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(1]

(2]

(3]

[4]

(5]

. documentarea conceptiilor despre natura bolii,
cauze, mecanisme si efecte terapeutice, con-
ceptii care au, desigur, un specific cultural
local;

documentarea tipurilor de erori care apar mai
frecvent, care sunt, de asemenea, specifice
fiecarei populatii la un moment dat;

. evaluarea substratului logic al rationamentelor
si deciziilor medicale i a principalelor tipuri de
erori de judecatd care se pot documenta;

participarea comunitatii stiingifice, medicale si
nemedicale, la noile domenii interdisciplinare
care abordeaza diferentierea rationamentelor
privind mecanismele patologice si terapeu-
tice, cum ar fi medicina personalizata, farma-
cometria, farmacogenomica populationald sau
biologia sistemica.
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