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1 INTRODUCERE

1.1 Obiectul cercetarii

Marile epidemii au avut forta de a impune evolutii ample nu doar in
vietile indivizilor ci si la scara societatii, deturnand mersul lucrurilor in
directii neprevazute. Tuberculoza, pana acum cea mai letala dintre ele, a
dezvoltat pe parcurs o relatie speciald cu mediul construit, privit in
decursul timpului fie ca responsabil pentru ravagiile ei, fie ca refugiu, fie
ca instrument necesar ori benefic vindecarii, pentru a intra apoi intr-un
con de umbra.

Cercetarea de fatd priveste relatia dintre tuberculoza si mediul
construit, urmarind rezultatele interactiunii lor, mecanismele prin care
aceasta s-a produs si potentialul sau pentru viitor. Tabloul complex al
amprentelor tuberculozei in mediul construit include atat manifestarile
directe ale relatiei, cum ar fi programele dedicate (sanatoriul,
preventoriul) sau influente asupra unor programe preexistente (spitale,
locuinte, scoli, hoteluri) si crearea de legislatie specifica, cat si
manifestarile indirecte, precum difuzarea unor forme specifice
arhitecturii din prima categorie ca simple elemente de stil, indreptarea
preferintelor catre tipuri specifice de amplasament sau promovarea unui
nou mod de viata care sa necesite un nou tip de mediu construit.
Cercetarea determina daca existd un mod anume de a concepe mediul
construit In prezenta tuberculozei, daca acesta merita sa fie pastrat, in ce
masura si in ce fel.

Intervalul temporal supus cercetarii are drept limita de pornire
antichitatea clasica si se Intinde pana la data scrierii lucrarii de fata, cu
accent pe momentele de maxima interactiune dintre tuberculoza si
mediul construit, impreuna cu trena lor. In plus, va fi inclusi o schitare a
perspectivelor interactiunii studiate, asa cum pot fi ele contemplate in
acest moment.

Limita teritoriala a cercetarii are o definire mai putin precisa, urmand
sd cuprinda principalele zone ale reperelor in privinta subiectului de fata,
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Figura 1: Intensitatea relatiei tuberculoza — mediu construit de-a lungul timpului.
Valoarea este daté de procentul textelor medicale reper care contin referiri la
mediul construit in raport cu tuberculoza, aflat in corelatie directd cu volumul
aproximat al constructiilor ridicate conform preceptelor antituberculoza; in zona de
maxim, platoul s-a format in perioada in care mediul construit este prezent in
toate textele medicale reprezentative consultate, atat ca factor etiologic cét si ca
solutie terapeutica

anume cea europeana si cea nord-americana, dar fara a exclude referiri
la alte zone care devin relevante intr-un moment sau altul al discursului.
O privire mai detaliata va fi indreptatd asupra Romaniei, avand in vedere
atat teritoriul sau actual cat si alte teritorii care au intrat in componenta
statului Roman in diverse etape in perioada studiata.

Domeniile care vor furniza cunostintele necesare cercetarii sunt:
arhitectura, urbanismul, peisagistica, medicina, microbiologia, sanatatea
publica, istoria arhitecturii, a urbanismului si a medicinei.

1.2 Impactul cercetarii

Cercetarea acopera o serie de zone neexplorate, atat in domeniul istoriei
arhitecturii cat si n proiectarea contemporana de arhitectura, urbanism
si peisagistica. In planul istoriei arhitecturii nu existd in acest moment
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studii care sa trateze pe larg manifestarile interactiunii tuberculoza-
mediu construit pe teritoriul Romaniei si nici studii care sa acopere
fenomenul in toatd amploarea sa, asa Incat sa poata creiona o imagine
generald. Astfel, cercetarea de fatd contribuie la o mai buna intelegere si
evaluare a unui considerabil corp construit, prin tratarea intregii game de
amprente pe care redutabila maladie le-a lasat in spatiul construit.

Din punctul de vedere al utilizarii actuale, cercetarea este de interes
in contextul in care tuberculoza se afla in continuare departe de a fi
eradicatd, iar emergenta formelor rezistente la chimioterapia existenta
pune un risc imposibil de ignorat, mediul construit putand deveni, in
functie de configuratia sa, o vulnerabilitate sau, dimpotriva, un aliat. In
plus, o intreaga serie de strategii privind mediul construit, puse in opera
in cadrul luptei contra tuberculozei sunt aplicabile, pe de o parte, in
confruntarea cu alte maladii transmise preponderent pe calea aerului, pe
de alta parte, in zona preocuparilor pentru asigurarea unui cadru fizic
benefic sanatatii umane in general. Cele doua directii de studiu sunt
ecoul unui mod de a privi Intinderea tuberculozei ca datorata atat
raspandirii germenilor cat si, respectiv, unui teren care predispune la o
astfel de boald, anume un corp uman lipsit de rezistenta fizica necesara.
In acest fel, prezenta cercetare realizeazi o reevaluare a importantei
arhitecturii si urbanismului din punctul de vedere al sanatatii umane, cu
utilitate ridicata in conditiile in care efectele benefice ale unui mediu
construit de buna calitate se intind dincolo de problema tuberculozei,
acoperind 1n acelasi timp si alte tipuri de epidemii prezente si viitoare.

1.3 Stadiul cercetarii

Literatura publicata pe tema interactiunii tuberculoza - mediu construit
se Inscrie preponderent in trei mari categorii, respectiv studii despre
arhitectura sanatoriala, studii despre legatura dintre aparatul
antituberculos construit si curentul modernist in arhitectura si studii
catre trateaza impactul tuberculozei asupra societatii in general, atingand
si chestiunea mediului construit.

Arhitectura sanatoriala este subiectul unor monografii la mai multe
scari - unele dedicate unui singur sanatoriu, altele dedicate unor grupuri
sau retele de sanatorii la scara regionala si nationala. Dintre cele din
urma, cateva studii sunt semnificative pentru cercetarea de fatd prin
faptul ca nu se opresc la o simpla descriere si catalogare a obiectelor de
arhitectura, ci traseaza si contexte relevante sau linii de gandire cu
reflectarea lor in arhitectura.



,,Le sanatorium: architecture d'un isolement sublime” (1992) scrisa
de arhitectul Quintus Miller realizeaza o incursiune succinta in istoria
arhitecturii sanatoriilor elvetiene, cu o introducere in subiect care
zugraveste contextul perioadei lor de glorie si aratd apoi legatura dintre
terapiile practicate si elemente din arhitectura cladirilor care le
adaposteau, luand in discutie atat functionalitatea cat si mesajul lor
cultural. Cateva exemple reprezentative pentru evolutia sanatoriului
elvetian sunt descrise amanuntit, cu numeroase imagini de epoca si
planuri. Miller sustine ideea ca, desi din punct de vedere medical si-a
pierdut importanta, sanatoriul 1si mentine semnificatia ca sursa a
arhitecturii moderne!.

., Architecture et santé: le temps du sanatorium en France et en
Europe” (2005) de arhitect Jean-Bernard Cremnitzer, bogat ilustrata cu
planuri si fotografii, bazata pe o serie de monografii regionale, face o
radiografie a productiei arhitecturale de sanatorii in Franta de la sfarsitul
secolului al XIX-lea si mai ales din prima parte a secolului XX. Cartea
acorda un spatiu consistent creionarii modului in care au circulat ideile
in domeniu si s-au propagat modelele, aratand particularitatile dezvoltate
de arhitectura sanatoriilor in Franta intr-un context preponderent
european. Abordand 1n final problema viitorului acestui bogat fond
construit, Cremnitzer 1i schiteaza portretul din multiple perspective, asa
cum se vede acesta prin ochii reprezentantilor profesiei medicale, ai
arhitectilor sau ai omului obisnuit si remarca o evolutie contrarianta a
sanatoriului, de la prezenta intensa din prima parte a secolului trecut,
cand era un loc al inovatiei arhitecturale, al progresului medical si
social, citre amnezia de astdzi, cAnd este privit ca o ,,iluzie terapeutica’
asociatd unui trecut indepartat.

,, Histoire des sanatoriums en France (1915-1945). Une architecture
en quéte de rendement thérapeutique”, teza de doctorat 1n arhitectura
sustinutd in 2010 de catre Philippe Grandvoinnet si publicata ca atare® in
2018 (dupa ce a fost transpusa in volum in 2014 sub titlul ,, Architecture
Therapeutique: Histoire des Sanatoriums en France”), reia tema
abordatd anterior de Cremnitzer, prezentand-o cu un grad mai ridicat de
detaliere prin includerea in studiu a unui numar mai mare de sanatorii si
prin prezentarea mai multor elemente de context relevante pentru modul
in care au fost acestea configurate. Prin locul important conferit textelor

! Quintus Miller, Le sanatorium: architecture d'un isolement sublime (Lausanne:
EPFL - Departement d'architecture, 1992), 3.
2 Jean-Bernard Cremnitzer, Architecture et santé: le temps du sanatorium en France et
en Europe (Paris: Picard, 2005), 148.
3 disponibila la hal.archives-ouvertes.fi/tel-01935993, accesatd 05.01.2019.
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medicale in incercarea de descifrare a arhitecturii sanatoriilor de
tuberculoza franceze, metodologia aplicatd de Philippe Grandvoinnet
este cea mai apropiatd de a cercetarii de fatd dintre toate lucrarile
consultate.

,, Planning the Nation: the sanatorium movement in Germany”
(2014) de Eva Eylers, arhitecta, traseaza evolutia ideii de retea
sanatoriald si conexiunile sale politice, prin intermediul unei analize
spatiale a miscarii sanatoriale germane la sfarsitul secolului al XIX-lea.
Ipoteza avansata in articol confera miscarii sanatoriale germane, dincolo
de aspectele ei sociale, medicale sau economice, rolul strategic de a
stabiliza politic o natiune tanara. Argumentul invocat este desfacerea
graduala a legaturii, esentiale prin prisma cunostintelor medicale ale
epocii, dintre sanatoriu si un amplasament anume, in scopul de a forma
o retea calculata in functie de factori demografici, care sa consolideze
influenta centrului in provincii si in acelasi timp sa justifice existenta
acestuia. Instrumentalizarea in scop politic a institutiei sanatoriale ar fi
impulsionat, 1n opinia Evei Eylers, o deplasare dinspre teoria ,,locurilor
imune”, care presupune existenta unor zone privilegiate de tratament, cu
tuberculoza inexistentd sau foarte rara la populatia locala, catre o
dezvoltare care creeaza, in locurile stabilite printr-o logica demografica,
prin interventii de amenajare a terenului si peisagistica, iluzia peisajului
tipic al locurilor imune si pana la teoria ,,sanatoriului de acasa” care mai
pastreaza doar urme minore, mai degraba simbolice, ale peisajului
vindecator. Tranzitia descrisa are drept scop examinarea modului in care
chestiunea tuberculozei a fost exploatata politic dar reuseste in acelasi
timp sa arunce o lumind puternicd asupra relatiei dintre spatiul de
tratament si cadrul sau natural. In urma consultarii surselor primare din
epocd, cercetarea de fatd considera ca este relativ putin plauzibila
ipoteza conform careia scopul politic ar fi condus catre depasirea teoriei
,locurilor imune”, in conditiile in care aceasta fusese deja infirmata de
practica medicala germana si de cea internationald, iar ideea de retea
sanatoriald care sa permita instituirea tratamentului igienico-dietetic
pentru cat mai multi, cit mai aproape de casa si cu cheltuieli cat mai
mici fusese deja exprimata de o serie de autori de literaturd medicala
(englezii Hamilton Osgood si Hermann Weber in 1879, respectiv 1885,
americanul Edwin Solly in 1880, francezul Félix Alcan 1n 1886, etc.)
inca inainte de a fi fost pusa in practica de autorititile germane. in
opinia noastra, acestea au luat o decizie pragmatica, a carei justete a fost
in scurt timp dovedita de rezultatele pozitive in domeniul sanatatii
publice, reflectate in castiguri fara echivoc in plan economic, militar si
social, statul german devenind principala referintd pentru programele
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antituberculoza din numeroase tari. Succesul acestor masuri ample a fost
apoi prezentat pe plan international pentru un castig de imagine.
Exemplul a fost urmat cateva decenii mai tarziu de Italia lui Mussolini,
care s-a folosit la randul sau de masurile antituberculoza in scop
propagandistic.

O astfel de monografie care sa acopere actualul teritoriu al Romaniei
lipseste in acest moment, cercetarea de fatd urmand sa contribuie la
conturarea ei. Lucrarile mai sus mentionate si altele de acelasi gen
acopera o zona geografica consistenta, dar se opresc la discutarea
sanatoriului, restul aparatului antituberculos fiind cel mult amintit, pe
cand in cercetarea de fatd se intentioneaza o perspectiva de ansamblu,
necesara deoarece ne putem forma o imagine suficient de clara doar
daca privim intregul sistem construit antituberculos. Un tablou mai
complex in aceasta privintd ne ofera un alt grup de studii, extins si la alte
programe decat sanatoriul dar limitat in timp, in care discutia este
centrata pe legatura dintre tuberculoza si miscarea moderna in
arhitectura, mentionata fara a fi fost dezvoltata pe larg in prima
categorie.

Articolul ,, What Tuberculosis did for Modernism: The Influence of a
Curative Environment on Modernist Design and Architecture” (2005) de
Margaret Campbell (de profesie designer, specializata in istoria
designului) valideaza ipoteza existentei unor repercusiuni notabile ale
mediului terapeutic specific tuberculozei asupra arhitecturii si designului
modernismului. Demonstratia o realizeaza prin intermediul unor
elemente-cheie - configuratiile care permit o mai buna ventilare si
insorire, acoperisul terasa, terase si balcoane, adaposturi turnante,
sezlonguri - concluzionand cé, fara a se fi nascut direct din nevoile
specifice ale terapiei timpurii a tuberculozei, acestea au devenit populare
si au ajuns sa fie folosite pe scara larga datorita maladiei. Publicat initial
intr-o revista de istoria medicinei, articolul a fost reluat pentru a deveni
eseul ,, Strange Bedfellows: Modernism and Tuberculosis” din
,Imperfect Health: The Medicalization of Architecture”, volumul editat
in 2012 de Mirko Zardini si Giovanna Borasi, care a Insotit expozitia cu
acelasi nume. Tot aici, tema spatiilor destinate helioterapiei in locuinte
este dezvoltata de catre Sarah Schrank in eseul ,, Sunbathing in
Suburbia: Health, Fashion and the Built Environment”, unde
tuberculoza apare ca unul dintre principalii factori declansatori ai
tendintei de a cauta expunerea la soare, manifestata apoi in configurarea
locuintelor si a spatiilor aferente.

., Light, Air and Openness: Modern Architecture Between the Wars”
(2007) de Paul Overy, specialist in istoria artei si arhitecturii, discuta
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felul in care arhitectura modernista interbelica si-a insusit si a transpus
ideile despre igiend ale timpului, un loc special fiind acordat misiunii de
a lupta impotriva tuberculozei cu armele atunci consacrate: aerul curat,
soarele si deschiderea interiorului catre exterior. Sunt discutate cateva
dintre temele favorite ale miscarii moderne, fiind dedicat cate un capitol
subiectelor sanatatii, locuintei, soarelui, apei si cladirilor industriale,
fiecare interpretata aici in primul rand in cheie simbolica, intr-un context
politic asa cum apare el filtrat, intr-un mod asumat, prin unele
preocupari ale prezentului — colonialismul, rasismul, controlul social,
lux versus austeritate, statutul femeii in societate — o abordare diferita de
cea a cercetdrii de fatd, care exploreaza un camp de cunoastere partial
suprapus cu cel al lucrarii lui Paul Overy, dar acordand o mai mare
pondere considerentelor pragmatice asa cum apareau ele in gandirea din
perioada studiata si cautand sa detecteze iar apoi sd ierarhizeze
resorturile care au condus la aparitia amprentelor tuberculozei in mediul
construit.

,, X-ray Architecture: Illness as Metaphor”, articol publicat in 2008
de Beatriz Colomina remarca numeroasele corespondente dintre
arhitectura miscarii moderne si textele medicale ale timpului sau modul
de viata din sanatorii, vizibile atat in obiectele construite cat si in textele
definitorii ale arhitecturii modernismului. Subliniaza existenta unei
relatii pe mai multe planuri intre tuberculoza si arhitectura miscarii
moderne, cea din urma fiind nu doar modelata de maladie, dar si
promovata global ca un raspuns la aceasta, explicand astfel caracterul
sau international. Mai mult, argumenteaza Colomina, metoda de
diagnostic vedeta a timpului, asociata in primul rand tuberculozei,
anume examinarea cu raze X, a fost un vector semnificativ in
interactiunea acestei maladii cu arhitectura moderna. Astfel discursul
teoretic, reprezentarile grafice si apoi cladirile insele au imprumutat
modul de a privi al tehnologiei de diagnostic cu raze X, transformandu-1
intr-o estetici dominanti in epoca. in 2019, in timpul etapei finale a
cercetarii de fata, Beatriz Colomina a publicat volumul intitulat,
asemenea articolului, ,,X-Ray Architecture”, reluand si dezvoltand pe
larg subiectul care, marturiseste ea, a constituit o preocupare constanta
intinsa pe parcursul catorva decenii. Incadrat in tema mai largd a
asocierii dintre arhitectura si modul in care este cunoscut si perceput
corpul omenesc, subiectul este tratat intr-o succesiune de capitole-eseuri
despre asocierea sanatatii cu arhitectura, tuberculoza, raze X,
transparente, respectiv intimitate, intr-o demonstratie bazata pe
examinarea unei serii de cladiri reper pentru miscarea moderna in
arhitectura, a publicisticii si a datelor biografice ale unor arhitecti

13



reprezentativi. Colomina conchide ca tuberculoza si tehnologia razelor
X, puternic asociata celei dintai, au dat specificul arhitecturii moderne,
pana cand obsesia tuberculozei a facut loc preocuparilor pentru psihic.
Cu o metodologie diferitd, cercetarea de fata acordand un rol proeminent
literaturii medicale de epoca iar ,, X-Ray Architecture” punand in prim
plan textele arhitectilor, concluzia generala conform careia tuberculoza a
fost un factor modelator major al arhitecturii moderniste, se regaseste in
ambele. Mecanismele detectate prin care acest fapt s-a produs se
suprapun doar partial, anume in zona constatarii ca In perioada pusa aici
sub lupa, atat o buna parte a utilizatorilor, cat si a arhitectilor si a altor
actori implicati - reprezentanti ai autoritatilor, teoreticieni, executanti si
altii — au facut parte din categoria bolnavilor de tuberculoza ori au avut
astfel de bolnavi in familie, fiind astfel informati si puternic motivati sa
actioneze intru efectuarea de schimbari ale mediului construit. Intr-o
serie de alte chestiuni, cum ar fi importanta perceptiei asupra trupului
omenesc sau eliminarea ornamentului, concluziile cercetarii de fata nu
mai coincid cu cele enuntate de Colomina.

Cercetarea de fata isi propune sa examineze, in plus fata de cele de
mai sus, o serie de alte tipuri de arhitectura si mediul construit la scara
orasului, si sa extinda perioada pusa sub lupa, considerand necesara
pentru demersul propus o scrutare a perioadelor ante si post sanatoriale.
Daca lucrarile amintite pana aici reprezinta o privire dinspre profesiile
mediului construit, asa cum este si cercetarea de fata, relatia dintre
tuberculoza si mediul construit a fost supusa de asemenea analizelor
elaborate din perspectiva altor profesii - medicind, istoria medicinei,
istorie. Parcurgerea lor este necesard unui demers echilibrat pentru ca
pune faptele studiate intr-un context larg, permitand evaluarea rolului
mediului construit intr-o lupta contra tuberculozei dusa in paralel pe mai
multe fronturi si dezvaluind amploarea mizei. Astfel, isi au locul aici si
monografiile care au explorat relatia tuberculozei cu societatea in
diversele ei aspecte.

,, The Making of a Social Disease: Tuberculosis in Nineteenth-
Century France” (1995) a istoricului David S. Barnes examineaza
raportul tuberculozei cu sferele politicii, socialului si ideologiei dintr-o
tara care nu doar ca adapostea una dintre cele mai importante scoli
medicale ale timpului ci era totodatd un model de societate influent pe
scara larga. Tuberculoza, arata Barnes, nu era o chestiune privind doar
pe cei bolnavi si pe cei din profesiile medicale, ci era capabila sa
influenteze soartd unui razboi, sa devina un pretext in campanii
electorale, sa interfereze cu mersul economiei si sa schimbe fata
oragelor, asadar pentru a-i cauta resorturile si a-i intelege mersul trebuie
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sé privim inclusiv dincolo de lumea medicala si de reprezentarile
maladiei in arte. Unul dintre cele sapte capitole ale cartii este dedicat
locuirii in raport cu tuberculoza, iar in alte cateva tema este reluata
impreuna cu cea a calitatii spatiilor de productie sau cu cea a
conformarii $i administrarii orasului, unde apar relatari detaliate ale
procesului de luare a deciziilor cu motivarile aferente. De altfel, in
privinta eforturilor concertate la scara larga, manifestate prin decizii
privind strategii de dezvoltare ale oraselor sau ale politicilor privind
locuirea, concluzia lui Barnes cé ,,datorita frecventei si familiaritatii
sale, si din cauza volumului de suferinta si moarte de care era
responsabild, tuberculoza a devenit un vas in care puteau fi turnate o
varietate de spaime, doleante si emotii”* este aplicabila inclusiv situatiei
din Romania acelei epoci si mai ales din perioada interbelica.

,, The White Plague: Tuberculosis, Man and Society” (1996) de René
si Jean Dubos aduce o tratare globala a istoriei relatiei tuberculoza-
societate si este o lucrare de referintd in aceasta zona de cunoastere.
Autorii au profesat iIn domeniul microbiologiei (René Dubos a
descoperit in 1939 tirotricina, un antibiotic) iar prima editie a lucrarii a
fost publicata in 1952, ei trdind asadar o buna parte a vietii lor in lumea
pe care o descriu aici. Este de interes pentru cercetarea de fata tratarea
pe larg a disputelor privind impactul diverselor strategii - importante in
cazul de fata cele bazate pe tratament sanatorial sau pe asigurarea unei
mai bune calitati a mediului construit - in influentarea cursului
epidemiei. Punctul lor de vedere este echilibrat si prudent, atragand
atentia asupra lipsei unor date clare, complete si solide pe baza carora sa
putem argumenta fara echivoc in favoarea unei pozitii, dar si asupra
faptului ca mersul epidemiei de tuberculoza a fost de fiecare data supus
unei multitudini de vectori de facturi diferite care au actionat impreuna,
forta fiecaruia dintre ei fiind cu atat mai dificil de cuantificat.
Tuberculoza, afirma René si Jean Dubos, afecteaza nu doar corpul uman
ci si ,,climatul emotional si intelectual al societatilor pe care le ataca™,
iar n privinta modului in care ar trebui sa concepem confruntarea cu ea
autorii ajung la concluzia ca, fiind generata concomitent de defecte
majore de organizare sociala si de erori de comportament individuale,
poate fi eradicatd doar ,,prin integrarea intelepciunii biologice in

tehnologia sociald, in administrarea vietii cotidiene™.

* David S. Barnes, The Making of a Social Disease: Tuberculosis in Nineteenth
Century France (Berkeley: Unversity of California Press, 1995), 152, t.a.
5 René si Jean Dubos, The White Plague: Tuberculosis, Man and Society (New
Brunswick: Rutgers University Press, 1996), xxxvii.
¢ Dubos si Dubos, The White Plague, xxxviii.
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Pierre-Louis Laget, cercetator cu o formatie initiala in medicina pe
care s-au grefat ulterior preocuparile pentru istoria arhitecturii cladirilor
spitalicesti, a atins si subiectul arhitecturii anti tuberculoza in articolele
,, L'invention du systeme des immeubles a gradins. Sa genése a visée
sanitaire avant sa diffusion mondiale dans la villégiature de montagne
et de bord de mer”, ,, La réception du modeéle sanatorial germanique
dans les milieux médicaux frangais” si ,, Le sanatorium familial de
Montigny-en-Ostrevent (Nord): échec d'une tentative de création d'un
établissement antituberculeux modele, de caractere national ”,
contribuind la cunoasterea subiectului prin interventii de detaliu, dar
consistent ancorate in contextul mai larg.

Interesul pentru lucrarile din aceasta a treia categorie provine din
faptul ca ele zugravesc actiunea mediului construit asupra tuberculozei
si felul in care acest lucru a fost perceput, constituindu-se In argumente
pentru momentul in care gandim relatia prezenta si viitoare a mediului
construit cu maladia. In acest context este relevanti disputa nascuta in
secolul al XIX-lea intre sustinatorii reformei sanitare pe de-o parte,
partizani ai unei strategii constand in Imbunatatirea conditiilor sociale si
sustinatorii teoriei germenilor pe de altd parte, care privilegiau strategii
in primul rand medicale. Disputa s-a prelungit in secolul urmator cand
Thomas McKeown a avansat teoria conform careia un mai bun aport de
hrand a dus la o crestere a rezistentei organismului in fata bolilor
infectioase respiratorii, in special a tuberculozei, astfel incat un declin al
mortalitatii datorate acesteia a inceput sa se inregistreze cu mult inainte
de descoperirea primului antibiotic eficient in tratarea tuberculozei, la
sfarsitul celui de-al doilea razboi mondial. O serie de cercetari ulterioare
au infirmat corectitudinea unor date prezentate de McKeown, care nu
luase in considerare toate aspectele relevante, dar urmarea disputei a fost
nu atat o transare in favoarea uneia dintre parti, ci mai degraba evolutia
catre o sinteza nuantatd a celor doud puncte de vedere, asa cum vedem la
René si Jean Dubos sau, mai tarziu, la Simon Szreter in ,, Rethinking
McKeown: The Relationship Between Public Health and Social
Change”, publicat In 2002. Cercetarea de fata cauta sa se inscrie intr-o
astfel de linie de gandire, propunandu-si ca atunci cand studiaza in
detaliu relatia tuberculozei cu mediul construit sd nu piarda din vedere
perspectiva larga a maladiei in raport cu societatea si a ansamblului de
strategii care au facut si fac parte din razboiul contra ,,capitanului
aducdtorilor de moarte™”’.

7n original ,, the captain of all these men of death”, sintagma folositd initial de John
Bunyan in capitolul XVIII din The Life and Death of Mr. Badman, Presented to the World
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In Romania, tema amprentelor tuberculozei in mediul construit a fost
foarte putin studiata, atat din partea istoriei medicale, axatd mai degraba
pe aspectele sociale ale maladiei si pe prezentarea biografiei
personalitatilor implicate, cat si din partea istoriei arhitecturii, unde
gasim de regula doar referiri succinte la cateva sanatorii romanesti
interbelice. Astfel sanatoriile de la Toria, Predeal, Bugaz si Balotesti
sunt prezentate in cateva imagini si mentionate cu numele arhitectului si
datarea, de catre Luminita Machedon si Ernie Scoffham in ,, Romanian
Modernism. The Architecture of Bucharest, 1920-1940"%. Doar doud
dintre sanatoriile interbelice au statut de monument istoric, cel de la
Moroeni, pentru care nu existd un dosar de clasare continand un studiu
istoric?, si cel de la Valea lasului, iar sanatoriul de la Toria face obiectul
unui articol, aflat acum in pregitire, de arhitect Nicolae Lascu. in cadrul
studiilor privind emigratia italiana provenita din Veneto si Friuli'®, Paolo
Tomasella scrie despre viata si traseul profesional al arhitectului Angelo
Viecelli (1884-1948), autor al proiectelor sanatoriilor Bugaz, Moroeni,
Dobrita, Vorniceni si Marila, atribuindu-i de asemenea proiectele de la
Campeni si Valea lasului, in legatura cu care cercetarea de fata a stabilit
ca Viecelli a fost implicat in proiectarea variantelor de executie, cele
initiale fiind semnate de alti arhitecti.

Cercetarea existenta pe tema propusa in lucrarea de fata se afla inca
la Inceput si se concentreaza pe aspecte punctuale, in special din zona de
maxima intensitate a interactiunii tuberculozei cu mediul construit,
lipsind o vedere de ansamblu a acestui fenomen, explorari ale
perioadelor pre si post sanatoriale, ale tuturor programelor influentate
semnificativ si o cercetare sistematica a acestuia pe teritoriul romanesc.

1.4 Surse

Cercetarea recurge la o varietate de surse care, impreund, pot zugravi o
imagine echilibrata unei teme cu grad mare de complexitate. Faptele si
realitatile tratate In cercetarea de fata, intinse pe intervale largi atat din
punct de vedere geografic cat si din punct de vedere temporal, au fost

in a Familiar Dialogue Between Mr. Wiseman and Mr. Attentive (1680) si preluata apoi de
numerosi autori referitor la tuberculoza.

¥ Luminita Machedon si Ernie Scoftham, Romanian Modernism. The Architecture of
Bucharest, 1920-1940 (Cambridge: MIT Press, 1999), 250-253.

° conform riaspunsului la cererea adresati in octombrie 2015 Institutului National al
Patrimoniului.

19 Paolo Tomasella, Emigrantii din Veneto si din Friuli in viata economica si
culturala a Vechiului Regat (1848-1948) (Teza de doctorat, Institutul de Studii Doctorale,
Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca, 2014).
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documentate in scris, In imagini, in filme si mai ales materializate n
mediul construit. Mediul construit conceput in perioada studiata in
general, constructiile aparatului antituberculos in special sunt o sursa
centrala a cercetarii de fatd. Amprentele tuberculozei sunt urmarite in
amplasarea agezarilor umane in teritoriu, in tesutul urban, in modul de
implantare a cladirilor pe sit si felul in care se raporteaza acestea la
cadrul natural, in conformarea cladirilor si in preferinta catre utilizarea
anumitor materiale sau detalii.

Zona propusa spre cercetare prezinta atat portiuni care au facut
obiectul altor studii cat si portiuni necercetate si, in acelasi timp,
necesita o privire de ansamblu care sa valideze detalierile partilor
componente. Din acest motiv documentarea utilizeaza atat surse
primare, preponderente in portiunile neexplorate anterior de alti
cercetatori, cat si surse secundare in unele portiuni deja supuse
cercetarii.

1.4.1 Surse primare

Sursele primare la care apeleaza cercetarea de fata provin din mai multe
domenii si sunt de tipuri diferite. Importanta surselor provenite din
domeniul medical pentru cercetarea de fata decurge din caracterul lor
preponderent obiectiv, riguros si precis. Intietatea acordati acestei
categorii de surse primare a condus de altfel la o serie de concluzii
diferite de ale autorilor care au pornit in abordarea aceleiasi zone
tematice de la scrierile din arhitectura si urbanism, completate cu surse
de literatura beletristica, toate avand un caracter preponderent subiectiv
si retoric. Daca pentru un traitor al epocii descrise In aceste surse
imaginea despre mediul construit era in primul rand formata prin
experienta directa, distorsiunile provocate de descrieri incomplete sau
accente emotionale puternice nefiind semnificative, pentru cercetatorul
din prezent este important sa-si creeze o imagine corecta, astfel incat
descrierile provenind din domeniul medical, adesea sub forma unor
inventarieri seci si complete, raiman informatii de baza pentru cercetarea
de fata.

Medicina, microbiologia si sdnatatea publicd ofera articole, carti,
prezentari la conferinte, rapoarte, statistici, cursuri, harti epidemiologice
care pun tuberculoza in raport cu mediul construit. Cele mai multe astfel
de materiale folosite in cercetarea de fata provin din fondul Historia
Medica al Bibliotecii Universitatii de Medicina si Farmacie Carol Davila
din Bucuresti, alti furnizori demn de mentionat fiind Biblioteca Centrala
Universitara ,,Lucian Blaga” din Cluj, Biblioteca Digitald a Bucurestilor
aflata 1n gestiunea Bibliotecii Metropolitane Bucuresti si biblioteca
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digitala Internet Archive, care ofera acces la colectii de carte veche
transpusd in format digital.

Din domeniul arhitecturii, urbanismului si peisagisticii sunt de
interes o serie de proiecte (in special ale aparatului antituberculos dar si
din afara acestuia daca au preluat elemente specifice motivate de relatia
cu maladia), cu piese scrise si desenate, surse cartografice si
iconografice, legislatia specifica dar si articole din presa de specialitate
sau generalista care au tratat subiectul fie promovand linii de gandire
caracteristice, fie oglindind reactia la acestea a profesiilor implicate si a
societatii in general. Documentele oficiale si relatarile celor direct
implicati In administratia locala sau centrala ofera posibilitatea de a
urmari felul in care tuberculoza apare explicit ca motivare pentru decizii
care au modelat mai apoi mediul construit. Documentele de acest tip
consultate provin 1n principal din colectiile Arhivelor Nationale ale
Romaniei si din colectia de periodice a Bibliotecii Universitatii de
Arhitectura si Urbanism ,,Jon Mincu”. Intrucat colectiile Arhivelor
Nationale si ale Institutului National al Patrimoniului nu au putut furniza
o documentatie completa in privinta obiectelor de arhitectura incluse in
studiul de fata, cdutarea s-a extins la arhivele institutiilor
antituberculoza, de unde provin unele dintre documentele consultate!!.
Documentarea a fost completatd cu cercetare in teren prin vizitarea unei
serii de dotdri antituberculoza de pe teritoriul Romaniei'?.

Literatura memorialistica produsa de reprezentanti ai profesiilor
medicale sau de bolnavi de tuberculoza si, in mai micd masura, literatura
beletristica cu tenta autobiografica, contribuie la o mai buna intelegere a
subiectului, ajutind pe cel care priveste de astizi, dintr-o lume mult
diferita si cu alte perspective, sa se apropie de modurile de gandire
caracteristice erei tuberculozei.

'din 13 institutii contactate, cinci (Sectia de pneumoftiziologie Marila a Spitalului
Orasenesc Oravita, Spitalul de Pneumoftiziologie ,,Sf. Andrei” Valea lasului, Sanatoriul de
Pneumotftiziologie Geoagiu, Sanatoriul de Nevroze Predeal, Spitalul de Pneumoftiziologie
Leamna) au declarat ca nu detin in arhiva tipurile de documente cautate, iar una (Locatia
Sanatoriu Moroeni a Spitalului Judetean de Urgenta Targoviste) a permis accesul in arhiva
in vederea consultarii de documente pentru studiul de fata.

12 Locatia Sanatoriu Moroeni a Spitalului Judetean de Urgenta Targoviste, Institutul de
Pneumottiziologie ,,Marius Nasta” Bucuresti, Sanatoriul de Nevroze Predeal (fostele
sanatorii Bucegi si Cosmutza), Spitalul de Pneumoftiziologie ,,Sf. Andrei” Valea lasului,
Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie ,,Leon Daniello” Cluj si sectia sa de
pneumoftiziologie din Savadisla, Spitalul de Pneumoftiziologie si Dispensarul TBC Sibiu,
Grand Hotel Balvanyos (fostul Sanatoriu Toria), Spitalul de Pneumoftiziologie ,,Tudor
Vladimirescu” Runcu (fostul Sanatoriu Dobrita), Spitalul Clinic de Urgenta ,,Prof. Dr.
Agrippa lonescu” Balotesti (fostul Sanatoriu Balotesti), resedinta si gradina Brukenthal din
Auvrig (care a functionat o vreme ca preventoriu TBC).
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Cercetarea de fata a identificat existenta unui film documentar
produs in 1945, intitulat ,,Sanatoriul Moroeni” si regizat de Valeriu
Puscariu, dar pana la data sustinerii tezei acesta nu a putut fi vizionat.

1.4.2 Surse secundare

Sursele secundare utilizate tin si ele de mai multe discipline. Istoria
arhitecturii si urbanismului contribuie cu monografii dedicate
constructiilor aparatului antituberculos si cu studii despre scoli in aer
liber, locuinte concepute pentru bolnavii de tuberculoza, noi forme
urbane sau modernism ca reactie ce inglobeaza 1n arhitectura generala
elemente ale aparatului antituberculos. Istoria medicinei aduce studii
despre tuberculoza in raport cu societatea, discutie In care mediul
construit ocupd un loc important.

Monografiile tratand relatia tuberculoza — societate, in special ,, The
Making of a Social Disease: Tuberculosis in Nineteenth-Century
France” de David S. Barnes, ,, The White Plague: Tuberculosis, Man
and Society” de René si Jean Dubos si ,, Timebomb. The Global
Epidemic of Multi-Drug-Resistant Tuberculosis” de Lee B. Reichman si
J. Hopkins Tanne au contribuit la o mai buna structurare a ideilor privind
mecanismele globale de imprimare a amprentelor tuberculozei in mediul
construit.

Monografiile avand drept subiect arhitectura sanatoriald — ,, Le
sanatorium: architecture d'un isolement sublime” de Quintus Miller,

., Architecture et santé. le temps du sanatorium en France et en Europe”
de Jean-Bernard Cremnitzer, ,, Histoire des sanatoriums en France
(1915-1945). Une architecture en quéte de rendement thérapeutique” de
Philippe Grandvoinnet - au facilitat, in special prin includerea unei
cantitati considerabile de fotografii si planuri de sanatorii specializate,
urmarirea circulatiei ideilor medicale si arhitecturale si a filiatiilor
tipologice in cazul acestor dotari. In acelasi sens isi gasesc locul aici
studiile semnate de Pierre-Louis Laget, concentrate pe arii de cercetare
restranse, dar care prin precizie au devenit repere pentru lucrarea de fata.

La orientarea initiala in vederea dezvoltarii subiectului tuberculozei
in raport cu mediul construit autohton, un rol demn de mentionat l-a avut
monografia ,,Scurta introspectie in trecutul pneumologiei romanesti”,
avand drept autori pe prof. dr. Florin Mihaltan, Ana Pele si Sebastian
Pele.
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1.5 Metode

Studiul de fata este interdisciplinar!®, preponderent de tip calitativ, avand
in principal o naturd exploratorie. Tuberculoza are o particularitate care
o deosebeste de celelalte boli infectioase provocatoare de mari epidemii,
si anume ritmul extrem de lent in care evolueaza'* la scara individului
sau a comunitatii, lucru care a provocat dificultati majore atat in
descifrarea caracteristicilor ei, in special privind recunoasterea
contagiozitatii, cat si in dezvoltarea unor reactii din partea societatilor
afectate. Documentatiile existente contin date statistice privind
tuberculoza si controlul ei sau raportul cu mediul construit, insa acestea
sunt, in mare majoritate, limitate geografic si temporal, incomplete si
inexacte, 1n special cele de pana la jumatatea secolului al XX-lea. Datele
din ultima jumatate de secol sunt mai solide dar nu fara lipsuri. Din
aceste motive, pentru a alcatui la scard mare un tablou realist, studiul de
fata apeleaza la estimari si va lua in considerare directiile principale de
dezvoltare ale unor evolutii pe termen mediu si lung.

O notd distinctiva a cercetarii de fata este faptul cd reuneste elemente
de istoria arhitecturii si urbanismului cu discutii privind fondul construit
de astazi si elemente prospective, urmarind astfel atat trecutul cat si
prezentul, apoi testand viitorul liniilor de gandire care leagé tuberculoza
de mediul construit. Procesul prin care se realizeaza actiunea descrisa
este compus din mai multi pasi: determinarea amprentelor tuberculozei
in mediul construit printr-o consultare in paralel a evolutiei acestuia si a
evolutiei cunostintelor despre tuberculoza, o examinare a acelui mod de
a gandi mediul construit prin prisma nivelului de cunoastere
contemporan, apoi selectarea elementelor a caror pastrare sau preluare ar
fi benefica astazi si in viitor. Primul dintre pasii de mai sus presupune o
citire a literaturii medicale despre tuberculoza cu detectarea cerintelor
privitoare la mediul construit, cautarea lor in mediul construit cunoscut,
verificarea in literatura de arhitectura si urbanism a existentei altor
posibile ratiuni pentru adoptarea lor si apoi examinarea longevitatii lor
dincolo de nevoia initiala.

'3 in sensul minimal al cuvantului, asa cum apare in DEX (2009), ,,care apartine mai
multor discipline, care stabileste relatii intre ele”, sau in definitia propusa de Moti Nissani,
»care aduce laolalta intr-un anume fel componente distincte din doua sau mai multe
discipline”, in ,,Fruits, Salads, and Smoothies: A Working Definition of
Interdisciplinarity”, Journal of Educational Thought, 29/2(1995):119-126, 119.

14 intr-un fel, se poate spune ci tuberculoza ar fi o boald epidemica evoluand cu
incetinitorul”(t.a.) afirma Frank Snowden in cursul ,, Epidemics in Western Society since
1600, prelegerea 18 - Tuberculosis(l): The Era of Consumption, Yale Open Courses 2010,
http://oyc.yale.edu/transcript/612/hist-234, accesat 10.04.2015.
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Tuberculoza a pus stapanire pe teritoriile din cadrul zonei care face
obiectul studiului treptat si le-a afectat in mod diferit, ceea ce face
posibile comparatii din care sa se poatd deduce rolul mediului construit.
Raspunsurile societatilor afectate au avut, de asemenea, puncte comune
dar si particularitati, iar politicile prin care statele afectate au cautat sa
rezolve problema s-au sprijinit mai mult sau mai putin pe un aparat
antituberculos construit. O privire de ansamblu asupra intregii zone
studiate este necesara pentru a distinge evolutiile majore si pentru a
detecta apoi aparitia modelelor, modul in care au circulat si au fost
adaptate situatiilor locale. Trebuie amintit aici ca in urma cu un secol, la
apogeul ei, epidemia de tuberculoza devenise o problema globala iar
descoperirile si strategiile de combatere aveau o difuzare larga, facand
obiectul congreselor internationale, al lucrarilor publicate si apoi
distribuite international, al multor calatorii de studiu si al rapoartelor
oficiale. In contrast cu circulatia larga a cunostintelor medicale,
raspunsurile la problema tuberculozei au fost insa puternic influentate de
conditiile locale. Din aceste motive cercetarea de fata este obligata sa ia
in considerare atat imaginea de ansamblu cat si o serie de detalii
relevante.

1.6 Terminologie

Hiperonimul mediu construit este utilizat aici pentru a indica multimea
din care fac parte obiectele de arhitectura si detaliile lor impreuna cu
ansamblurile compuse din astfel de obiecte, la scara asezérilor umane.
Li s-au addugat aici prin extensie amenajarile peisagistice si unele
lucrari de amenajare a teritoriului.

Pentru desemnarea tuberculozei s-au utilizat in timp mai multi
termeni care, desi fac referire la aceeasi afectiune, nu se suprapun exact,
un efect direct al stadiului cunoasterii medicale in perioada in care
acestia s-au aflat in uz. Din acest motiv aici au fost utilizati, in functie de
epoca luata in discutie, termenii ,,consumptie”, ,,ftizie” si ,,tuberculoza”,
iar diverse alte forme populare sau regionale, irelevante in contextul
cercetarii de fata, si-au gasit loc, de regula, doar in citate sau titluri din
bibliografie. Tuberculoza este boala infectioasa produsa de o bacterie
din genul Mycobacterium (cel mai adesea M. tuberculosis, mai rar M.
bovis), cu o serie de localizari posibile n organismul uman: pulmonara
(cea mai raspandita, cu denumirile arhaice fiizie ori hécticd, si cea
populara oftica), miliara (cu evolutie fulminantd), ganglionara
(cunoscuta sub numele de scrofuloza sau morbus regius, legatura dintre
aceasta si ftizie fiind remarcata in 1650 de Franciscus Sylvius), osteo-
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articulara (care provoaca diformitati, de exemplu morbul lui Pott),
gastro-intestinala, cutanatd (cunoscuta ca /upus vulgaris), genitala,
urinara si altele. Termenul a fost folosit incepand cu 1839. Ftizie, mult
timp termenul uzual pentru tuberculoza pulmonara, a fost folosit
incepand cu 1526 (conform Merriam -Webster.com). Provine din
latinescul phthisis, provenit la randul lui din greaca veche (¢éioig -
mistuire, irosire, declin). Consumptie, provenit din latinescul
consumptio, cu intelesul de slabire sau epuizare progresiva datorata unei
boli indelungate, se referd in special la tuberculoza pulmonara. In text va
fi folosita si abrevierea TBC, uzuala incepand cu jumatatea secolului
XX.

Prin era tuberculozei se intelege aici perioada in care maladia a
provocat cel mai mare numar de victime, anume secolul al XIX-lea si
prima jumatate a secolului XX. Privita din perspectiva acelei perioade,
tuberculoza parea sd aibd un caracter endemic, afectand cu precadere
zonele urbane sarace, privita insa la scara mai multor generatii se poate
vorbi de o epidemie. In cercetarea de fata va fi utilizat frecvent acest
inteles particular al termenului, diferit de cel uzual din literatura de
specialitate contemporana.

Termenul pandemie desemneaza o epidemie intinsa in intreaga lume
sau pe o arie geografica foarte extinsa si care a afectat o proportie
semnificativa a populatiei. Este utilizat in prezenta lucrare doar atunci
cand particularitatile sale sunt relevante in context, altfel fiind preferat
termenul epidemie, cu acoperire semantica mai mare.
termen lung a pacientilor afectati de boli cronice. Termenul a fost utilizat
incepand cu 1839 (conform Merriam -Webster.com). Acolo unde este
folosit in textul de fata fara alte precizari, se va intelege sanatoriu de
tuberculoza.

Denumirea igienism este utilizata aici in sensul din literatura de
specialitate de sorginte anglo-saxona, referindu-se la miscarea fondata
inainte de mijlocul secolului al XIX-lea si militand pentru combaterea
bolilor infectioase prin lucrari de asanare a aglomerarilor urbane, spre
deosebire de literatura de specialitate franceza care considera ca
miscarea antituberculoza reprezintd o a doua faza a igienismului.
Lucrarea de fata nu utilizeaza termenul 1n noua acceptiune
contemporand de miscare pentru sanatate circumscrisa unor practici si
diete aflate 1n opozitie cu stiintele medicale.

Radiatia actinica reprezintd acea zona din spectrul luminos capabila
sd produca reactii chimice, in studiul de fata referindu-se la lumina
albastra, la cea violetd vizibila si la radiatiile ultra-violete, conform
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cunostintelor de la sfarsitul secolului al XIX-lea si inceputul secolului
XX, la care se face referire in studiul de fata.

Termenul de prevalenta va fi folosit aici cu intelesul din
epidemiologie, reprezentand numarul de indivizi dintr-un grup sau dintr-
o populatie care prezintd o anumita boala la un moment dat.

Antibiotic a fost initial utilizat in microbiologie ca adjectiv,
desemnand actiunea antagonica a unor microorganisme asupra altora.
Incepand din 1941 a intrat in uz ca substantiv, desemnand substanta
produsa de microorganisme care poate distruge alte microorganisme sau
le poate inhiba dezvoltarea, fiind incluse aici bacterii, virusuri si fungi.
Sensul contemporan, mai restrans, este de substanta naturald sau
sintetica ce distruge bacteriile sau le inhiba dezvoltarea. In cercetarea de
fata au fost utilizate cele doua din urma, in concordanta cu perioada
luata 1n discutie in portiunea de text respectiva.

1.7 Structura lucrarii

Introducerea lucrarii este extinsa, contindnd in subcapitole trecerea in
revista a literaturii de specialitate relevante pentru stadiul actual al
cercetarii, prezentarea resurselor documentare aflate la baza demersului,
argumentarea metodologiei alese si precizari privind terminologia
utilizata.

Cuprinsul lucrarii este structurat pe capitole surprinzand fiecare cate
un moment semnificativ in evolutia relatiei tuberculoza - mediu
construit. Intervalul temporal pe care 1l acopera un capitol este definit de
teoria medicala predominanta in privintd tuberculozei impreuna cu
relatia sa caracteristica cu mediul construit, iar punctele de inflexiune
care separa cele trei perioade distincte sunt descoperirea bacilului
tuberculozei in 1882, descoperirea primului antibiotic eficient in
tratarea tuberculozei in 1943 si momentul prezent. Fiecare capitol
debuteaza cu descrierea elementelor definitorii, urmarindu-se stadiul
cunoasterii medicale in privinta tuberculozei, felul in care maladia este
inteleasa si privita de societate. Continutul principal al unui capitol
descrie apoi pe larg si argumenteaza legatura cu mediul construit tipica
perioadei, cum s-a format aceasta, care au fost principalele modele si
cum au fost difuzate, In ce masura au produs un fond construit consistent
si au influentat modul in care privim si concepem astazi mediul
construit. Alaturi de evolutiile majore ale fiecarui interval studiat apare,
cu ordinul de detaliere permis de documentatia existenta, situatia de pe
teritoriul de astazi al Romaniei. O astfel de amplasare, in cadrul fiecarui
capitol, are avantajul unei priviri mereu in raport cu perspectiva extinsa
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asupra intregii zone studiate si pune in valoare mai bine traseele pe care
s-au propagat linii de gandire, modele si strategii in medicind si in
configurarea mediului construit.

Primul dintre cele patru capitole ale cuprinsului surprinde evolutia
relatiei tuberculoza - mediu construit de la inceputul secolului al XIX-
lea si pana in 1882, moment in care descoperirea bacilului tuberculozei a
schimbat directia principalelor linii de gandire in domeniu. Acesta este
timpul cautarilor individuale de a Invinge o boala greu de inteles, iar
amprenta caracteristica asupra mediului construit este vizibila la scara
teritoriald, prin nasterea sau dezvoltarea unor localitati in amplasamente
socotite benefice sanatatii ftizicilor. Tot acum se naste si ideea a ceea ce
mai tarziu se va numi sanatoriu, insotita de observatia efectului
binefacator al aerului curat si al unei bune ventilari. Debuteaza de
asemenea asocierea maladiei cu conditiile create de urbanizarea brutala
si necontrolata.

Al doilea capitol al cuprinsului urmareste relatia tuberculoza - mediu
construit din momentul acceptarii naturii contagioase a bolii si pana la
descoperirea elementului decisiv in tratarea ei, primul antibiotic eficient
contra Mycobacterium tuberculosis. Este perioada a ceea ce apare
adesea 1n epoca sub denumirea de ,,razboi contra tuberculozei”, in care o
serie de obiecte construite sunt create pentru a fi incluse in armamentul
sau aparatul antituberculos, de exemplu retele de dispensare, sanatorii,
spitale specializate, preventorii si unitati de invatamant in aer liber.
Componente ale acestora depasesc acum statutul de elemente utilitare si
sunt transformate in elemente de stil in arhitectura modernista. Continua
sa prinda putere ideea necesitatii unui mod de a impune o dezvoltare
urband conforma cu prescriptiile deja mai clare ale sanatatii publice,
legate de tuberculoza fiind, printre altele, cele care impun posibilitatea
insoririi i a unei bune ventilari.

Al treilea capitol al cuprinsului trateaza o perioada in care, in fata
eficientei incomparabile a terapiei medicamentoase dezvoltate acum,
aparatul antituberculos 1si pierde treptat importanta si chiar ratiunea de a
exista, Insd elementele de stil care i se datoreaza si cele legislative
persista. Pe fondul credintei optimiste ca tuberculoza va fi in curand
eradicata cu sprijinul antibioticelor, sanatoriile, cea mai cunoscuta
expresie a relatiei tuberculoza-arhitectura, se inchid in numar mare si
sunt fie transformate in unitéti de spitalizare pentru alte tipuri de bolnavi
cronici, 1n institutii sociale sau in unitati turistice, fie sunt pur si simplu
neglijate sau abandonate. Anii 1980-1990 aduc insa debutul unei noi
cresteri a incidentei bolii si 0 constientizare a aparitiei tulpinilor
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rezistente la antibioticele existente, ceea ce arunca proiectiile privind
viitorul intr-o zond a incertitudinii.

Ultimul capitol al cuprinsului exploreaza prezentul si viitorul relatiei
tuberculoza — mediu construit prin prisma tendintelor aflate in
desfasurare si prin prospectarea potentialului utilizarii viitoare a
strategiilor dezvoltate in lupta contra tuberculozei prin intermediul
modelarii mediului construit.

Concluziile finale, grupate intr-un capitol separat, puncteaza
atingerea obiectivului propus, limitele lucrarii si sugestii pentru cercetari
viitoare. In anexe isi gasesc locul informatii care vin in sprijinul
cititorului mai putin familiarizat cu domeniul medicinei si istoria sa,
cum ar fi un glosar de termeni medicali utilizati in textul de fata, o
cronologie a principalelor descoperiri din ftiziologie relevante pentru
subiectul de fata si a principalelor modele oferite de mediul construit in
relatie cu tuberculoza, date statistice privind amploarea aparatului
antituberculos si evolutia sa In timp, o lista de cladiri care in urma
nationalizarii au fost introduse in componenta aparatului antituberculos
de stat romanesc, o fisa cu principalele caracteristici relevante pentru
cercetarea de fatd ale agentului patogen al tuberculozei si o matrice-
instrument de lucru utilizata la creionarea viitorului relatiei tuberculoza
— mediu construit.
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2 ANTE 1882. CONTROVERSE

2.1 Elemente definitorii ale perioadei ante 1882

2.1.1 Rolul capitolului in cadrul lucrarii

Urmarind graficul relatiei dintre mediul construit si tuberculoza, un prim
interval este descris avand drept limita superioara anul 1882, data pana
la care nu aparusera elementele necesare clarificarii definitive a
etiologiei acestei maladii si, implicit, un acord general in privinta
reactiei adecvate in confruntarea cu ea. Cea mai mare parte a informatiei
din prezentul capitol se refera la sfarsitul secolului al XVIII-lea si la
secolul al XIX-lea, dar face referire si la idei anterioare, acolo unde
acestea sunt necesare intelegerii chestiunii prezentate. Intervalul caruia ii
este dedicat prezentul capitol a fost mai putin studiat, dintr-o perspectiva
contemporand, in privintd amprentelor tuberculozei in mediul construit,
dar nu poate lipsi dintr-un astfel de studiu deoarece acum se nasc si
pasesc in spatiul public o serie de idei care mai tarziu vor lua amploare
si vor influenta gandirea arhitecturala si urbanistica.

Literatura de specialitate existentd consemneaza pe larg interactiunile
dintre igienism si mediul construit, considerandu-1 pe cel dintai insd ca
strategie de sanatate publica in general, si mai putin in confruntarea cu
maladii considerate individual. Baza miscarii igieniste - combaterea
maladiilor prin indepartarea mizeriei - opera printr-o generalizare,
predominand ideea ca mizeria de orice fel produce boli dintr-o categorie
aparte, cuprinzand holera, tifosul, difteria, ciuma bubonica, febra
galbena, chiar si variola, pojarul, scarlatina si tusea convulsiva, desi
acestea din urma apareau fara dificultate ca fiind contagioase. In
intervalul studiat in prezentul capitol, tuberculoza nu era clasificata ca o
boald a mizeriei'®, chiar daca o serie de studii au indicat in epocd o
influenta pozitiva a drenajelor si a realizdrii sistemelor de canalizare -

1 Charles V. Chapin, ,,The End of the Filth Theory of Disease”, Popular Science
Monthly, 60(1902):237.
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parte insemnatd a programului miscarii igieniste - asupra incidentei
acestei maladii. Literatura de specialitate franceza trateaza miscarea
antituberculoza ca parte a celei igieniste, sub forma unei etape distincte!®
a acesteia, situare pe care o consideram datorata unei particularitati a
strategiei franceze de sanatate publica din epoca, anume accentul
puternic asezat pe combaterea maladiei prin Intarirea capacitatii de lupta
a organismului (asadar prin masuri generice de igiend) si mai putin prin
eliminarea surselor de infectare (realizata prin masuri specifice
antituberculoza).

2.1.2 Tuberculoza si societate ante 1882

Incepand cu mijlocul secolului al optsprezecelea si pana in 1882, au avut
loc 1n paralel ample miscari demografice catre colonii sau din zonele
rurale catre orasele industriale, evolutia acceleratd a stiintelor medicale
si a microbiologiei, avantul igienismului, cresterea abruptd a numarului
de victime ale tuberculozei si, decalat, constientizarea faptului.
Migratiile maselor importante de oameni fie au alimentat epidemia!” de
tuberculoza, fie au fost in unele cazuri declansate de aceasta, dupa cum
se va detalia 1n subcapitolul dedicat climatoterapiei. Urbanizarea brusca
si necontrolatd care a insotit nasterea si dezvoltarea industriilor,
impreunad cu o serie de reglementari vechi si inadecvate dar pastrate in
uz, cum ar fi taxarea unui imobil in functie de numarul de ferestre sau
conditiile de avizare a constructiilor noi, au favorizat hotarator
raspandirea maladiei prin crearea si mentinerea unui fond construit
inferior, inadecvat, devenit important ca pondere, luat apoi in vizor de
miscarea igienistd in incercarea de a remedia situatia.

Evolutia incidentei tuberculozei poate fi trasata in primul rand pe
baza estimarilor, datele statistice din perioada studiata avand o acoperire
geografica incompleta, discontinuitati in timp si, adesea, insuficienta
rigoare. Inclusiv medicii care isi publicau punctele de vedere privind
etiologia tuberculozei sau prescriptiile terapeutice, se bazau adesea pe
un numar mic de studii de caz, Insemnari proprii mai mult sau mai putin

1o _Dar, din momentul in care sunt cunoscute conditiile de transmitere a tuberculozei,
aceasta «maladie a locuintei», cum era numita atunci, notiunea de igiena se schimba,
asemenea obiectivelor sale. Caci este evident ca mijloacele arhitecturale de pus in opera
pentru a da tuturor apartamentelor aer si soare in plin centru de oras sunt cu totul mai
complexe decat instalarea catorva sute de kilometri de canalizare.” - Marie-Jeanne
Dumont, Le logement social a Paris, 1850-1930, les habitations a bon marché (Liége:
Mardaga, 1991), 40.

17 Frank Snowden argumenteaza cd, desi initial a fost perceputd ca o afectiune cronica,
astdzi se poate vorbi in cazul tuberculozei de o ,,epidemie desfasurata cu incetinitorul”, in
HIST 234: Epidemics in Western Society since 1600 (Open Yale Courses, 2010).
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riguroase, ori informatii transmise si preluate fara sa fi fost verificate
stiintific. O parte a datelor privind mortalitatea de tuberculoza a fost,
intr-o proportie greu de precizat, falsificata in mod deliberat din
considerente tindnd de perspectivele matrimoniale ale descendentilor
persoanelor decedate, sau in mod neintentionat, ca urmare a lipsei
pregatirii de specialitate a celor care au consemnat decesele. Cu toate
acestea, 1n linii mari se poate afirma ca mersul epidemiei de tuberculoza
a urmat, cu un decalaj de cativa ani, pe cel al industrializarii, afectand
intai populatia urbana iar abia apoi si pe cea rurald si primind din acest
motiv apelativul de boald a civilizatiei'®. Un alt fapt important care nu
poate fi contestat tine de numarul total de victime ale tuberculozei in
epocd, evaluat ca depasind adesea pe cel al tuturor celorlalte maladii
infectioase amintite deja 1n subcapitolul anterior, adunate la un loc. Cu
un curs rapid si violent, acestea apareau insa mult mai inspadimantatoare
decat tuberculoza cu evolutia ei lenta, capricioasa, cu suferinzi
stingandu-se departe de ochii lumii, dupa ani sau zeci de ani de
confruntare cu boala.

In literatura de specialitate din domeniul istoriei medicinei perioada
este descrisa, in raport cu tuberculoza, drept etapa ,,romantica”, pe baza
felului in care era perceput pacientul de catre societate si a reflectarii
acestei imagini 1n literatura si in artele plastice ale timpului. Opinia
dominanta si oficiala cataloga tuberculoza ca predispozitie sau boald
ereditard asupra careia actionau ca un declansator conditiile de viata
nefavorabile, intre care cele tinand de mediul construit. In zona
Mediteranei si in Italia in special, persista credinta ca tuberculoza este
contagioasd, opinie combatuta ferm de medici si oameni de stiintd din
varful ierarhiei profesionale ca fiind retrograda. Exista in schimb un
consens total In privinta inevitabilitatii mortii tuberculosului aflat intr-o
stare avansata a bolii, exceptiile fiind rare. Suferindul de tuberculoza era
asadar considerat in mare masura nevinovat si inofensiv pentru ceilalti.
In plus, dupa ce atinsese mari personalititi ale lumii artelor, tuberculoza
era privita ca un atribut al geniului si al creativitatii, conferind celui atins
capacitati mentale superioare sau chiar si atractivitate fizicd. Drama
celui atins de maladie se consuma n familie sau intr-un cerc restrans de
apropiati, tot ceea ce tinea de ingrijirea invalidului cdzand in atributiile
lor. Diagnosticul de tuberculoza avea de cele mai multe ori puterea de a
schimba total modul de viata al bolnavului, silindu-1 sa renunte la

'8 fn Roménia interbelica a fost preluat si mult utilizat aforismul ,,Ceva civilizatie
aduce tuberculoza, dar mai multa civilizatie o vindeca”.
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planurile anterioare de educatie, cariera sau la cele privind viata de
familie, pentru a se dedica total Incercarii de a-si regasi sanatatea.

2.1.3 Surse, metoda si structura
Principala provocare a studiului perioadei ante 1882 rezida in
complexitatea apreciabild a gandirii din epoca asupra chestiunilor care
fac subiectul cercetarii de fatd. Dupa jumaétatea secolului al XVIII-lea si
in prima parte a secolului al XIX-lea isi continuau existenta teorii datand
din epoci apuse si in paralel s-au dezvoltat altele noi, rezultate din studii
statistice, cercetari anatomice si o serie de mari descoperiri in
microbiologie. in plus, zonele pe care stiinta sau teoriile anterioare nu le
acoperisera in mod concludent au fost colorate in nuante rezultate
adesea din ratiuni de ordin economic sau politic. A rezultat un concert pe
multe voci, cu adepti ai unor ideologii preexistente dar si cu creatori de
noi teorii, unele rezultate integral din noile descoperiri sau, cele mai
multe, din incercari de a impaca vechea cunoastere cu noile certitudini
sau ipoteze. Toate aceste linii de gandire s-au reflectat apoi direct in
modul 1n care a fost perceputa etiologia tuberculozei, rezultand moduri
specifice de a construi strategii de preventie sau metode terapeutice.
Din motivele prezentate mai sus, a rezultat necesitatea unei metode
de studiu care sa acopere In mod riguros o zona larga si complexa in
timp si spatiu. In acest scop, am recurs la o citire sistematici a
principalelor lucrari publicate in domeniu, apartinand unor importante si
influente scoli, utilizand 1n detectarea lor, ca punct de pornire: o
cronologie a medicinei de stat britanice'®, care consemneaza titlurile
principalelor lucrari de teorie medicala plus evenimentele si dezvoltarile
legislative relevante pentru domeniul sanatatii publice, o lucrare ce
detaliaza chestiunea tuberculozei in Franta®, si colectia unei revistei
stiintifice?! din Statele Unite ale Americii, dedicatd nespecialistilor
educati, In care apar bine reflectate o serie de puncte de vedere privind
progresul medicinei, sandtatea publica, gandirea medicala si chestiunea
tuberculozei, puncte de vedere reprezentative pentru America in
principal, dar si pentru alte zone, in mod notabil cea de limba germana,
prezenta prin articole originale traduse integral. Aceste schele pentru
cercetarea de fatd au fost alese astfel incat sa sprijine cunoasterea nu

1 Michael D. Warren, A Chronology of State Medicine, Public Health, Welfare and
Related Services in Britain 1066-1999 (London: Faculty of Public Health Medicine of the
Royal Colleges of Physicians of the United Kingdom, 2000).

2 David S. Barnes, The Making of a Social Disease: Tuberculosis in Nineteenth
Century France (Berkeley: University of California Press, 1995).

2! Popular Science Monthly, fondata in 1872 de Edward L. Youmans si care a fuzionat
dupa cativa ani cu The Sanitarian.
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doar a gandirii medicale propriu-zise, ci si a undelor pe care aceasta le-a
transmis 1n societate, cautdnd asadar pe langa justificarea lor stiintifica si
forta cu care s-au impus si schimbarile pe care le-au provocat, in special
asupra mediului construit. Pentru a le putea intelege, in cele cinci
subcapitole care trateaza fiecare cate un mod de a explica etiologia
tuberculozei impreuna cu reactiile la aceasta manifestate in mediul
construit, am inclus si cate un sumar al unor surse ale gandirii din epoca.

2.2 Clima producatoare de ftizie si clima vindecatoare

2.2.1 Sursele ideii

Ideea unei clime vinovate de producerea sau favorizarea bolilor a fost
veche si longeviva, iar tuberculoza, care prin complexitate si
capriciozitate era dificil de inteles si explicat, primea de regula rolul
principal in scrierile pe aceastd tema.

Hippocrates din Cos (460-370 AC) a fost creatorul unei scoli in care
predomina o viziune determinista asupra bolii, a cdrei origine Inceta sa
mai fie consideratd supranaturald®” si a cérei vindecare nu mai era adusa
prin interventii magice, considerate acum ca izvorand din nestiinta sau
sarlatanie®. Gestul central al lui Hippocrates din Cos si al adeptilor sai
era cel de a observa cu atentie pacientii si evolutia afectiunilor acestora,
privindu-le, important pentru cercetarea de fata, in raport cu mediul lor
de viata. Boala era considerata un rezultat al dezechilibrului umorilor**
din corpul uman (sange, limfa, bila galbena si bila neagra), iar ele erau
adesea legate de elementele climatice, dietd si modul de viata in general.
Una dintre scrierile atribuite lui Hippocrates din Cos, ,,Despre aer, ape si
locuri”®, cuprindea indicatii pentru medici privind amplasarea oraselor
in relatie cu elementele naturale ale siturilor si bolile la care sunt

22 Momentul de pornire in medicind apartine gandirii conform céreia boala reprezinta
pedeapsa divinitatii in urma savarsirii unui pacat sau lucrarea unor demoni. Regasita in
multe religii, ideea a supravietuit in forme variate, in paralel cu alte modele. In cazul
tuberculozei, ideea originii supranaturale a bolii transpare cu cea mai mare forta din
practica atingerii regale ca tratament pentru scrofuloza (tuberculoza ganglionara),
mentinuta din evul mediu si pana in secolul al XVIII-lea.

2 Vezi ,,The Sacred Disease” in W. H. S. Jones (trad), Hippocrates (Cambridge:
Harvard University Press, 1959).

24 Paracelsus (Philippus Aureolus Theophrastus Bombastus von Hohenheim, 1493-
1541) a respins mai tarziu modelul umoral si a introdus ideea ca bolile presupun un
dezechilibru al mineralelor in organism, astfel incat ar putea fi invinse cu ajutorul unor
remedii chimice.

% Francis Adams (trad.), Hippocrates on Airs, Waters, and Places (London: Wyman &
Sons, 1881).
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predispusi locuitorii lor in functie de aceasta. Phthisis era amintita in
partea a IV-a, in care erau discutate orasele cu expunere spre nord si
ferite de vanturile fierbinti dinspre sud. Alte mentionari ale tuberculozei
se refereau la prognosticul ei - la faptul ca de cele mai multe ori era
letala - si la posibilitatea transmiterii ei pe cale ereditara.

In oglinda putem citi scrierile lui Marcus Vitruvius Pollio (cca. 80-20
ACQC), ,, De architectura libri decem”, n care subiectul raporturilor dintre
medicina si mediul construit era reluat din perspectiva arhitectului. In
capitolul dedicat educatiei necesare acestuia, printre stiintele cu care un
arhitect trebuia sa fie familiarizat aparea si medicina, in special ceea ce
tinea de chestiunile, considerate de cea mai mare importanta, ale
climatelor, aerului si apelor, de salubritatea locurilor, necunoasterea lor
atragand imposibilitatea asigurarii unor cladiri sinatoase. in viziunea
vitruviand arhitectul nu putea fi ,,un medic asemenea lui Hippocrates,
dar nici ignorant in privinta medicinei™®. Ideile scolii lui Hippocrates se
reflectau in descrierea amplasamentelor ideale pentru temple in general,
pentru cele dedicate divinitatilor cu puteri curative in special. Un
amplasament bine ales ajuta la vindecarea suferinzilor, contribuind astfel
la sporirea capitalului de incredere 1n zeul respectiv, ,,caci astfel cei
bolnavi, schimband aerul si apa nesanatoase cu care erau obisnuiti
pentru unele sdnitoase, mai repede se intremeaza™?’. In deciderea
amplasamentului unui oras, ,,alegerea unei situdri sandtoase™® era cel
dintai criteriu. Viziunea umorala a scolii hipocratice predomina in
argumentatie si, in plus, aparea o referire la teoria miasmelor, conform
careia aerul incarcat cu efluvii toxice ar fi stat la originea bolilor
epidemice. Capitolul despre trasarea elementelor orasului in interiorul
zidurilor cetatii, mentiona phthisis alaturi de alte citeva afectiuni®’
considerate dificil de tratat, ca fiind favorizate de expunerea la frig si la
miscarile maselor de aer. De aici provenea recomandarea ca strazile si
spatiile publice sa fie amplasate astfel incat sa se opuna directiilor
vanturilor dominante, sa produca disiparea lor si nu sd le accentueze,
cum s-ar fi intamplat in cazul dispunerii in paralel cu acestea.

26 Morris Hicky Morgan (trad.), Vitruvius. The Ten Books on Architecture (Cambridge:
Harvard University Press, 1914), 11.

2" Morgan (trad.), Vitruvius. The Ten Books on Architecture, 15.

28 Morgan (trad.), Vitruvius. The Ten Books on Architecture, 17.

2 Tntr-un loc ferit de vant, cei sanatosi isi mentin sanatatea, cei bolnavi curand se
intremeaza, pe cand in alte locuri, fie ele chiar sanatoase, acestia ar avea nevoie de un alt
tratament, si asta numai in functie de adapostirea fata de vant. Afectiunile dificil de tratat
in amplasamentele expuse sunt racelile, guta, tusea, phthisis, pleurezia, hemoptizia” -
Morgan (trad.), Vitruvius. The Ten Books on Architecture, 25.
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Aulus Cornelius Celsus (25 AC - 50 AD), autorul lucrarii ,, De
medicina”, tratat al antichitatii tarzii a carui influentd a continuat departe
in timp, urmand in linii mari preceptele medicinei hipocratice, oferea
indicatii detaliate privind tratamentul tuberculozei pulmonare. Prima
recomandare, in principal pentru cei aflati in stadii incipiente ale bolii,
era schimbarea de aer si cautarea unei clime mai ,,dense”, modalitatea
ideala de a le pune in practica fiind calatoria pe mare din Italia pana la
Alexandria. Pentru cei carora starea fizica sau cea materiald nu le
permitea un astfel de voiaj, tratatul lui Celsus propunea petrecerea de
timp pe o nava in apropierea coastei ori cel putin sa fie ,,leganati*” intr-o
lectica sau intr-un alt mod™!. Se preciza necesitatea evitarii frigului si a
soarelui.

Claudius Galenus (Galen din Pergamon, 131-200 AD), preluand
mare parte din Invataturile scolii hipocratice, prescria si el pentru
phthisis schimbarea de atmosfera, cédlatoriile pe mare catre tari cu clima
mai blanda si mai uscata, hidroterapia si necesitatea ca bolnavii sa stea
in incaperi bine ventilate.

Desi Paracelsus (Philippus Aureolus Theophrastus Bombastus von
Hohenheim, 1493-1541) a avut un larg ecou respingand modelul umoral
si introducand ideea ca bolile presupun un dezechilibru al mineralelor in
organism, astfel incat ar putea fi invinse cu ajutorul unor remedii
chimice, in a doua jumatate a secolului al XVII-lea au revenit in forta
mai vechile idei despre phthisis si climatoterapie.

Thomas Sydenham (1624-1689), personalitate majora a medicinei
engleze, vedea clima engleza ca principal vinovat pentru frecventa mare
a bolii*2, la care se addugau si alte cauze specifice fiecaruia dintre cele
trei tipuri de ftizii identificate de el: cele de iarna ar fi fost direct
influentate de ,,ceata perpetud, soarele nefiind suficient de puternic
pentru a disipa norii”**, cele de vara de diverse excese, iar a treia
categorie de alte boli. Remediul propus avea drept principala
componenta miscarea in aer liber prin practicarea asidud a echitatiei*,

3 Practica impusa de Asclepiades din Prusa (cca.124-40 AC), opozant al ideilor
medicinei hipocratice, in al carui model de gandire bolile erau produse de obstructionari
ale porilor si neregularitati in distribuirea atomilor.

3! James Greive (trad.), 4. Corn. Celsus. Of Medicine in Eight Books. Translated with
Notes Critical and Explanatory (Edinburgh: University Press, 1814), 329.

32 Printr-o nefericire specifica aerului nostru, nu ii sunt altii mai supusi [ftiziei] decat
locuitorii acestei tari, in special cei din Londra.” - W. A. Greenhill, Anecdota
Sydenhamiana (Oxford: John Henry Parker, 1847), 1.

3 Greenhill, Anecdota Sydenhamiana, 4.

3 Sunt convins cd daca vreun medic ar avea un remediu pentru vindecarea phthisis
de forta egala cu cea a echitatiei, el ar putea cu usurinta sa obtina cata bogatie ar vrea” -
Greenhill, Anecdota Sydenhamiana, 10.
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alaturi de o ,,schimbarea a acrului” obtinuta calatorind prin diverse
locuri din tard, si nu neapdarat catre tinuturi striine®®, asa cum obisnuiau
cei mai multi dintre contemporanii sai atinsi de ftizie. Schimbarea de aer
ca remediu pentru ftizie a fost prescrisa si de medici de pe continent, de
exemplu Charles de Barbeyrac (1629-1699)%, echitatia castigand de
asemenea adepti printre medici importanti, precum Herman Boerhaave
(1668-1739)".

Medicul scotian John Arbuthnot (1667-1735), autorul lucrérii ,,Eseu
privind efectele aerului asupra organismelor umane”, cu prima editie
publicata in 1733, pornea de la premisa ca legatura dintre vreme si
epidemii®® descrisa de Hippocrates trebuia si fie din nou studiata.
Consumptiile pulmonare erau considerate aici efecte ale racelilor si
episoadelor de tuse, pentru care vinovat era aerul rece, fiindca ,,prin
contactul sdu imediat cu suprafata plamanilor, e capabil sa atenueze sau
sd opreasca circulatia sAngelui, si sd-i aducd intr-o stare inflamatorie”.
Analizele lui Arbuthnot cuprindeau mai mult decat aspectele pur
climatice ale subiectului tratat (se extindeau si la incarcatura chimica a
aerului, influentata in mare masura de tipul solului si de vegetatie), astfel
incat complexitatea chestiunii ingreuna luarea unei decizii in privinta
suferinzilor. Pentru a oferi totusi aplicabilitate practica invataturilor din
tratat, a inclus o metoda simplificata de detectare a climatului potrivit
pentru un suferind: trebuia gasita o regiune printre ai carei locuitori sa
fie cat mai rard afectiunea acestuia. Recomandarea pentru suferinzii de
boli pulmonare era acum Olanda, tara in care oamenii tuseau mult mai
putin. Teoria locurilor imune a avut o viata lunga, pana spre sfarsitul
secolului al XIX-lea, cu toate ca o serie de amplasamente considerate a
avea aceasta proprietate s-au dovedit rand pe rand vulnerabile la
tuberculoza.

Desi cauzele ftiziei prezentate in tratate de specialitate au capatat in
timp tot mai multa complexitate, clima nemaifiind suficientd pentru a
explica incidenta bolii, ea s-a pastrat in continuare cel putin ca metoda
de tratament. In prima lucrare in limba englezi de popularizare a

3 Greenhill, Anecdota Sydenhamiana, 11.

3¢ Charles de Barbeyrac, Dissertations nouvelles sur les maladies de la poitrine, du
coeur, de l'estomac, des femmes, veneriennes & quelques maladies particulieres ... Par Mr.
Barbeyrac ... Avec deux descriptions de maladies qui n'ont jamais ete ecrites, par Mr.
Boerhaave (Amsterdam: Janssons a Waesberghe, 1731), 193.

37 Herman Boerhaave, Aphorismes de Monsieur Herman Boerhaave: sur la
connoissance et la cure des maladies (Rennes: Chez la Veuve de P. A. Garnier, 1738), 431.
** 1n intelesul vechi al cuvantului, de boli cu incidentd mare intr-o perioada datd la

populatia dintr-un loc, fara sa implice existenta contagiunii.
3 John Arbuthnot, An Essay Concerning the Effects of Air on Human Bodies (London:
Printed for J. and R. Tonson and S. Draper in the Strand, 1751), 164.
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medicinei, ,,Medicina domesticd sau medicul familiei”*°, remarcabila

prin succesul*! si longevitatea sa, medicul William Buchan (1729-1805)
oferea o listd completa si amanuntitd de remedii pentru principalele
afectiuni, incluzand bineinteles ftizia. Printre cauzele acesteia nu mai
aparea clima In mod direct, ci doar lipsa de miscare in aer liber, care
putea fi insa favorizata sau descurajati de clima. Intre remedii in schimb
isi pastrau locul privilegiat echitatia in aer liber si calatoriile cat mai
indelungate catre un climat mai cald, recomandate fiind aici sudul
Frantei, Spania sau Portugalia pentru cei care ,,nu au curajul necesar
unui voiaj lung”*?. Era apoi notatd, in capitolul dedicat scrofulelor®,
predispozitia catre dezvoltarea acestora a locuitorilor din tarile ,,reci,
umede si mldstinoase™*, pentru ca printre remedii, miscarii in aer liber
s 1 se adauge imbdierea in mare in sezonul cald.

Ftizicii care aveau mijloacele necesare porneau, insotiti de cineva din
familie si cateodata si de un medic, in pelerinaje de ani de zile prin
locurile de cura considerate adecvate, cele mai recunoscute fiind in
jumatatea sudica a Frantei si in Italia unde, insa, in fata realitatii,
credinta in clima vindecitoare a ftiziei risca sa capete fisuri®’. In
cautarea climei blande, lipsite de variatii Insemnate de temperatura,
consumptivilor europeni li se propuneau inclusiv voiaje in Statele Unite
unde, pregatiti deja de lunga calatorie pe mare, ar fi urmat sa strabata
continentul de la nord la sud si Inapoi, feriti de tentatiile statiunilor
europene si bucurandu-se de succesiunea de peisaje®®.

40 William Buchan, Domestic Medicine or the Family Physician (Edinburgh: Balfour;
Auld; Smellie, 1769).

119 editii si cca 80.000 de exemplare vandute in timpul vietii autorului, traduceri in
principalele limbi europene, inclusiv rusa.

42 Buchan, Domestic Medicine or the Family Physician, 211.

+ Legitura dintre scrofule si ftizie sau consumptie fusese deja indicata in 1650 de
Franciscus Sylvius (Franz de la Bog, 1614-1672).

* Buchan, Domestic Medicine or the Family Physician, 476.

4 _Se crede in mod obisnuit cd atmosfera umeda si cetoasd din Marea Britanie, atat de
incdrcata cu particule de umezeald, ii predispune mai mult pe locuitori la cataruri,
reumatisme, febre, probleme pulmonare si alte boli provocate de perspiratia obstructionata,
decét pe cei din climate mai blande; dar fie ca locuitorii coastelor sudice ale Italiei, teribil
de afectati de aceste boli si mai nenorociti decat oricare altii in toatd Europa, sa depuna
marturie contra acestei idei preconcepute” - Benjamin Pugh, Observations on the Climates
of Naples, Rome, Nice, &c., In a Letter to Sir George Baker, Bart. M. D. In which is
inserted Some Advice to those who intend visiting those Places in Pursuit of Health
(London: G. Robinson, 1784), 33.

4T, J. Pettigrew, Selections from the Medical Papers and Correspondence of the Late
John Coakley Lettsom (London: Longman, Hurst, Orme and Brown, 1817), 101.
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Influentul*’ medic Sir James Clark (1788-1870) nu se indoia de
valoarea schimbarii de clima si de aer 1n tratarea ftiziilor si a scrofulelor,
calatoriile in sine fiind beneficii complementare, dar atrdgea atentia ca
ele trebuie insotite de aderarea la un anumit mod de viata pentru a avea
efectul scontat. Recunostea cu franchete ca sperantele puse in
schimbarea de clima se sfargeau adesea in dezamagire si nici nu se putea
vorbi de un climat sau de un amplasament cu rezultate garantate la toate
cazurile®®. In prima jumatate a secolului al XIX-lea, scrierile despre
binefacerile schimbarii de clima in tratarea ftiziei s-au inmultit, ca si
controversele privind climatul ideal si gradul de sofisticare a regulilor
pentru alegerea destinatiei consumptivilor - unele erau doar pentru
preventie, altele erau adecvate curei, puteau fi de vara sau de iarna,
unele erau ideale pentru anumite forme de boald sau pentru anumite
conformatii fizice ale pacientilor. Pe masura ce secolul inainta, clima in
sine scadea ca importanta in scrierile medicale despre tuberculoza, o
clima blanda fiind tot mai des interpretata ca benefica doar fiindca
permitea petrecerea a cat mai mult timp afara. Pierre Charles Alexandre
Louis (1787-1872), precursor al medicinei bazate pe dovezi, conchidea
cd nu poate fi consideratd clima o cauzi a ftiziei*’, dar era important ca
suferindul sa fie ferit de intemperii si de variatii bruste de temperatura.
Cu toate acestea, numarul celor care porneau in lungi calatorii in
cautarea sanatatii a continuat sa creasca. Tot mai mult teren castiga
teoria locurilor imune, chiar daca ele nu se mai incadrau in vechile tipare
privind clima favorabila ftizicilor si scrofulosilor, impunand revizuirea
recomandarilor. In a doua jumitate a secolului al XIX-lea a crescut
popularitatea climatului alpin in tratarea afectiunilor consumptive si
scrofuloase, cateva localitati din Elvetia devenind tot mai mult cautate
de ftizici. Studiile efectuate acum cu mai mare intindere delimitau ,,zone
ftizice” si ,,zone scrofuloase” intre 400 si 500m, respectiv intre 1000 si
1200m altitudine™.

7 Printre pacientii sdi s-au numarat regina Victoria si poetul John Keats, pe care I-a
insotit la Roma in incercarea nereusita de a-1 vindeca de ftizie.

8 Sir James Clark, The Influence of Climate in the Prevention and Cure of Chronic
Diseases, Most Particularly the Chest and Digestive Organs (London: Thomas and George
Underwood, 1829), 223, 264.

4P, C. A. Louis, Recherches anatomiques, pathologiques et thérapeutiques sur la
phthisie (Paris: J.-B. Bailliere, 1843, prima editie 1825), 591.

59 Henri-Clermond Lombard, Les climats des montagnes considérés au point de vue
médical (Genéve: Joél Cherbuliez, 1858), 96-97.
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2.2.2 Reactii: climatoterapie si migratii

Secolul al XVIII-lea a fost martorul dezvoltarii localitétilor destinate
curei In climatele considerate sanatoase. Dintre cei care cautau sa
petreaca timp acolo pentru a-si regasi sanatatea, tuberculosii formau
grupul cel mai numeros, afectiunea lor fiind considerata cea dintai care
s poatd fi infranata cu ajutorul climatoterapiei. Pentru a obtine rezultate
pozitive, sederea sau peregrinarea lor prin statiunile de cura trebuia sa
fie una de durata, de cativa ani sau chiar pentru restul vietii.

Unele statiuni au fost inca de la inceput legate exclusiv de
tuberculoza, startul tipic fiind ca un suferind celebru - sau de profesie
medic - sa fi obtinut o vindecare acolo. Un astfel de exemplu 1l
constituie Saranac Lake, o zona muntoasa si impadurita aproape pustie
in momentul in care medicul Edward Livingston Trudeau (1848-1915),
mai tarziu devenit o autoritate in privinta tuberculozei, venea sa isi
traiasca ultimele zile aici, obtinand in schimb o nesperata vindecare. in
jurul unei cabane modeste in care Trudeau ingrijea tuberculosi, in timp a
crescut un orasel, iar grupul de cabane rudimentare de la inceput a
devenit centru international pentru tratarea tuberculozei, cu o arhitectura
caracteristica - vila de curd, conceputd din start sd aiba o conformatie
favorabilad procesului de tratarea a bolii - si un mod aparte de implantare
a acesteia 1n teren.

O situatie particulara o constituie o serie de zone din Statele Unite a
caror colonizare si dezvoltare s-au datorat in buna masura tuberculozei,
mai exact incercarii de a o invinge. In unele orase din Colorado,
Arizona, California, Florida, Minnesota, North Carolina ori South
Carolina, gazduirea tuberculosilor devenise o afacere de baza. Orasul
Pasadena din California a fost fondat de cdtre si pentru tuberculosi. Se
estimeaza ca 1n perioada studiata circa o treime din colonistii stabiliti in
Colorado au facut alegerea din motive legate de tuberculoza®!. Colorado
Springs a fost fondat de compania cu acelasi nume, avand din start
scopul de a deveni o statiune de cura pentru tuberculosi®. Locul ales era
adapostit, cu un sol cu bune capacitati de drenare, iar planul orasului,
respectand prescriptiile vremii privind tipul de implantare benefic in
acest scop, desena strazi largi, cu plantatii bogate de copaci si case
rasfirate, distantate unele de altele. O buna descriere a felului in care
tuberculoza a modelat mediul construit se poate citi din prezentarea™

3! Samuel Edwin Solly, Colorado for Invalids (Colorado Springs: Gazette Publishing
Company, 1880), 12.
52 Solly, Colorado for Invalids, 26.
53 Coffin si Geddings, diken, or Climatic Cure (Charleston: Walrer, Evans &
Cogswell, 1869).
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orasului Aiken din South Carolina, devenit in a doua jumatate a
secolului al XIX-lea o destinatie populara pentru suferinzii de
tuberculoza. Invalizii venisera inti pentru a petrece cate un sezon aici, 0
parte dintre ei rimanand pentru a deveni cetateni ai orasului. Orasul
prezenta doua zone distincte, separate de calea ferata - in partea nordica
vechiul nucleu, pe un teren plat mai favorabil dezvoltarii afacerilor
(altele decat gazduirea celor 1n cdutarea sanatatii), iar cartierul
invalizilor la sud de aceasta, pe un relief mai accidentat si constand din
locuinte rasfirate. Planurile municipalitatii de a imbunatati conditiile
invalizilor aveau in vedere traseele pentru plimbarile acestora, al caror
confort trebuia crescut prin amplasarea de locuri de sezut ,,sub copaci si
in locuri umbrite, astfel incat invalidul sa-si poatd extinde plimbarea,
fiind sigur de existenta unui loc de odihna confortabil fara a fi obligat sa
se Intoarcd la casa lui pentru acel scop™*. De asemenea, doreau sa
amenajeze un nou parc si un cazino sau un local pentru vizitatori, si
crearea unui nou traseu printr-un crang mare de pini existent in
apropiere. in plus fatd de hotelurile si pensiunile relativ modeste ale
oragului, iIn momentul scrierii brosurii de prezentare a localitatii era in
constructie un amplu sanatoriu, constand din mai multe cladiri ,,de foarte
bun gust” si considerat un ,,important ornament pentru orag”>>.

in Europa, desi fenomenul migratiilor permanente in ciutarea
sanatatii nu a fost la fel de notabil, o dezvoltare din aceeasi categorie
precum exemplele de mai sus putem intalni in Franta la Arcachon, unde
la jumatatea secolului al XIX-lea un cartier, Ville d'Hiver, a fost
conceput din start pentru a gazdui pe tuberculosi impreuna cu familiile
lor. Separat si diferit de nucleul initial al statiunii, Ville d'Eté, destinat
petrecerii vacantelor, cartierului pentru tuberculosi i se atribuia si un
climat aparte®®, modificat de pidurea de pin invecinati. Modul de
amplasare pe teren - cladiri distantate larg unele de altele, pe un teren
impadurit, In panta cu expunere sudica, cu alei sinuoase - cat si
conformatia vilelor - cu spatii exterioare generoase inclusiv la camerele
de la etaj, fara decoratiuni interioare inutile sau spatii dificil de curatat -
fusesera gandite de dezvoltatori, fratii Emile si Isaac Pereire, in legatura
directd cu stilul de viatd considerat necesar in lupta cu tuberculoza. in
1883, la finalul intervalului studiat in acest capitol, Ville d'Hiver consta
in 150 de vile, cinci pensiuni, un hotel, o farmacie, un aprozar si doud

* Coffin si Geddings, Aiken, or Climatic Cure, 15.
55 Coffin si Geddings, Adiken, or Climatic Cure, 10.
56 Samuel Radcliff, Arcachon, in the Department of Gironde, France, Its Advantages
as a Health Resort (London: Thomas Laurie, 1883), 12.
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Un coin de la Fille d'biver ~ BR - 529

Figura 2: Arcachon, Ville d’Hiver, inceputul sec.XX (carte postala,
colectie particulara)

laptarii®’, exact necesarul pentru o viatd in aer liber, cu hrana proaspata
si cu medicamente la indemana. Invalizii aveau posibilitatea de a
practica miscarea in aer liber sub forma de echitatie, canotaj sau tenis.

2.2.3 Reactii: climatoterapie si nasterea sanatoriilor

in intervalul studiat aici, bolnavii de tuberculoza erau cel mai adesea in
situatia de a se descurca fara a beneficia de ingrijire medicald calificata
permanentd, fie la domiciliu, in hoteluri si pensiuni sau in locuinte
inchiriate. Medici care sa-i Insoteasca permanent in peregrindrile pentru
cautarea sanatatii putini 1si permiteau, ceilalti erau nevoiti sa se
multumeasca cu vizite periodice ale acestora. Cei internati in spitale, de
regula saracii care nu aveau la cine apela pentru ingrijirile necesare,
stateau 1n cele mai multe cazuri in saloane de-a valma cu alte feluri de
bolnavi.

Un prim exemplu notabil de spital specializat care sa beneficieze de
calitatile mediului fizic al unui anumit loc a fost Royal Sea-Bathing
Infirmary for Scrofula din Margate, fondat in 1791 de Dr. John Coakley
Lettsom pentru a oferi copiilor saraci atinsi de scrofule tratamente
incluzand talasoterapia, in voga in acea perioada dar pe care si le puteau
permite doar cei din paturile privilegiate.

Institutia specializatd care s Ingrijeasca bolnavii de tuberculoza
pulmonara avand in permanentd personal medical sub acelasi acoperis,
sanatoriul, avea s se nascd in mod oficial in 1839-1840 la initiativa

57 Samuel Radcliff, Arcachon, in the Department of Gironde, France, Its Advantages
as a Health Resort, 11.
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medicului englez George Bodington (1799-1882). Achizitionand o casa
,adaptatd in toate privintele® in apropierea propriului domiciliu pentru
a-si gdzdui acolo pacientii sub strictd observatie medicald, Bodington
dorea sa profite din plin de clima blanda si uscata si de puritatea aerului
din Sutton Coldfield, West Midlands. In dezacord cu cei mai multi dintre
confratii sai dar anticipand gandirea care urma sa domine la sfarsitul
secolului, Bodington considera ca esential in tratamentul ftiziei era aerul
pur, cu cat mai racoros cu atat mai mare beneficiul pacientului. Regimul
consta in plimbari zilnice, pe orice fel de vreme si cat mai indelungate,
fie calare, pe jos sau in trasura deschisa, sustinute de o nutritie Ingrijita
si, doar la nevoie, de administrarea de medicamente care sd atenueze
unele simptome neplicute. In viziunea lui Bodington era esential ca pe
durata noptii sau cand pacientul era nevoit sa stea la interior, ventilarea
acestuia sa fie generoasa iar aerul proaspat si rece, opinie contrarad
obiceiului vremii de a tine pe ftizici in incaperi total lipsite de curent si
incdlzite pana la limita suportabilitatii. Descurajat de reactiile vehemente
si muscatoare ale confratilor sai, Bodington a renuntat la a mai trata
consumptivi, in ciuda celor cateva cazuri cu final fericit pe care le
administrase, dar proiectiile sale in privinta tuberculozei au inceput sa
fie puse in aplicare intocmai, la scara largd, peste cateva decenii:

... ar trebui sa existe o anumita clasa de practicanti care sa
urmeze exclusiv aceasta specialitate ca ramura distincta, carora cei
din orasele mari sa le incredinteze pacientii consumptivi, in loc sa ii
trimitd, asa cum multi fac acum, sa-si incerce norocul in mainile
mercenarilor din vreun port indepartat in care ei de obicei mor,
departe de prieteni si de casa. Cu consideratie pentru pacientii
consumptivi sdraci, cei care nu isi pot permite sa plateasca pentru un
tratament adecvat de genul acesta, ar trebui infiintate spitale in
apropierea oraselor mari, pe amplasamente potrivite, si dotate
corespunzitor pentru primirea si tratarea lor. In acestea ar trebui sa li
se asigure miscarea pe cal sau in trasura; si gradinarit si agricultura
pentru convalescent. Spitalul obisnuit dintr-un oras mare este cel mai
nepotrivit loc imaginabil pentru pacientii consumptivi, iar
tratamentul folosit in general acolo foarte ineficient, din cauza
inadecvarii mijloacelor aflate la dispozitie. (Bodington, Essay on the
Treatment and Cure of Pulmonary Consumption, 44-45)

Urmatorul sanatoriu, de data aceasta un succes, a fost fondat de
Hermann Brehmer (1826-1889), care in tinerete, student si bolnav de
ftizie, se pare ca isi gésise vindecarea dupa ce petrecuse o perioada in

58 George Bodington, Essay on the Treatment and Cure of Pulmonary Consumption
(London: Longman, Orme, Brown, Green & Longmans, 1840), viii.
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Himalaya pentru a studia botanica. La intoarcere s-a indreptat catre
studiul medicinei, in special al tuberculozei, pozitionandu-se ca adept al
teoriei locurilor imune care, sustinea el, puteau fi gasite la altitudine.
Crezand ca maladia se datoreaza in mare masura unor deficiente fizice,
anume unei disproportii intre inima si plamani, Brehmer propunea un
regim care sa combata aceasta situatie prin plimbari si ascensiuni zilnice
pe trasee prestabilite In jurul sanatoriului si administrarea zilnica a unui
Walddusche®. Spre deosebire de sanatoriul lui Bodington, cel din
Gorbersdorf®, Silezia, al lui Brehmer, de la o pornire modesta in 1854
avea sa ajunga n jumatate de secol cea mai mare institutie privata de
tipul sdu din lume®', adaptandu-se cu succes descoperirilor din domeniu.
Prima cladire a sanatoriului, finalizata in 1862, cuprindea 40 de camere
si prin aspectul ei - o cladire neogotica din caramida rosie - transmitea
senzatia de stabilitate dar nu si mesaje legate de functiunea pe care o
addpostea. In timp i s-au adaugat alte cladiri, formand un complex
amplu impreund cu parcul si cu gradinile aferente. in 1899 acesta
continea - in plus fatd de spatiile medicale propriu-zise si de cele pentru
cazarea bolnavilor - vila directorului, un pavilion pentru bolnavii cu
conditie materiald modestd, un observator meteorologic, spatii pentru
hidroterapie, un laborator, sali de muzica, saloane, sali de reuniuni,
bibliotecd, foisoare in parc, un elesteu cu peste, un tarc pentru caprioare,
un pavilion belvedere pe un deal invecinat, sera si o ferma. Amplasarea
sanatoriului, 1n afara de faptul ca era intr-o zona consideratd de Brehmer
»~imuna”, doar acestea putand ajuta in opinia lui in procesul de
vindecare, fusese gandita in detaliu pentru a servi tipului de tratament
propus, in care plimbarile zilnice prin imprejurimi erau esentiale. Era
obligatoriu ca traseele sa fie ascendente - daca pornind de la sanatoriu ar
fi coborat, atunci ar fi existat pericolul ca bolnavul s mearga prea
departe pentru puterile lui, fiind nevoit sa isi suprasolicite Tn mod
periculos plamanii la intoarcere. Din acest motiv, amplasarea ideald a
unui astfel de sanatoriu era in partea de jos a unei vai si nu pe versant®,
Toate potecile se aflau Tn mod necesar pe teritoriul sanatoriului si pe
marginea lor erau presarate banci la distante prestabilite si, din loc in
loc, mici pavilioane in care pacientii se puteau adaposti daca ar fi fost

%9 _dusul din padure” de 30 de secunde, administrat dimineata fiecarui pacient, se
facea cu un jet de apa rece care cadea de la o inaltime de 5m si era supravegheat personal
de Brehmer, care nu admitea scuze si obiectii - Kinghorn, ,,Hermann Brehmer”
Transactions of the American Climatological and Clinical Association, 37(1921):195.

0 astizi Sokolowsko, Polonia.

°! Sigard Adolphus Knopf, Hermann Brehmer, and the Semi-Centennial Celebration of
Brehmer's Sanatorium for the Treatment of Consumptives (Eliott, 1904), 4.

2 M. Kinghorn, ,,Hermann Brehmer”, 208-209.
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Figura 3: Sanatoriul Brehmer la G6rbersdorf, fotografie de ansamblu, 1921 (carte
postala, colectie particulara)

surprinsi de vreme rea. Traseele de la Gorbersdorf duceau fiecare catre
cate un varf de munte cu perspectiva si urcau circa 150m.

Peter Dettweiler (1837-1904), fost pacient si apoi colaborator al lui
Brehmer, adept al unui tratament mai putin dur decat cel al maestrului
sau, anume cura de odihnd, si-a deschis la randul lui in 1874 un
sanatoriu care a devenit in cativa ani o ,,Mecca a ftizioterapiei”® si un
model pentru numeroase institutii similare. Arhitectura sanatoriului sau
reflecta cu claritate tipul de tratament propus si importanta acordata
supravegherii permanente a pacientului, obligat sd se supund intocmai
regimului de viatd de aici. Sanatoriul de la Falkenstein®, amplasat pe
panta sudica a muntilor Taunus, se afla intr-o vale protejata la nord, vest
si est si se bucura de o priveliste remarcabila. Cladirea principala consta
dintr-un corp central flancat de doua aripi imbinate in unghi obtuz, care
incadrau o terasa ampla aflata in legatura cu verande generoase,
acoperite si dotate cu draperii, astfel incat sa poata fi folosite in
permanenta indiferent de momentul zilei sau de anotimp. Era legata de
doua anexe, una adapostind locuintele medicilor si cealalta baza de
hidroterapie si cabinete de medici, prin galerii acoperite si deschise spre
sud. Toate camerele bolnavilor aveau ferestre spre sud. Parterul continea

% Sigard Adolphus Knopf, Pulmonary Tuberculosis. Its Modern Prophylaxis and the
Treatment in Special Institutions and at Home (Philadelphia: P. Blakiston's Son & Co.,
1899), 90.

% 1n Hessen, aproape de Frankfurt am Main.
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sala de mese pentru 200 de persoane, biblioteca, sili de lectura, muzica
si desen, oficiu de posta si telegraf, alte birouri. In padurile din jur erau
amenajate trasee diverse. Daca Brehmer respinsese verandele largi
pentru mai multi pacienti, Liegehallen, numindu-le ,,incaperi
supraaglomerate cu un perete lipsa”®, acestea aveau cea mai mare
importanta 1n sanatoriul lui Dettweiler, unde pacientii erau obligati sa
stea la odihna sub stricta supraveghere, si apoi in multe altele care l-au
luat pe acesta drept model.

In aceeasi perioada s-au deschis alte doua sanatorii germane mai
mici. Sanatoriul Reiboldsgriin din Saxonia, fondat in 1873 de Dr. Driver,
amplasat intr-o padure deasa de pini si complet izolat de alte asezari, era
croit asemanator celor doud modele anterioare dar la o scard mai mica si
avea 1n plus, tot pe teritoriul de 200 de hectare al sanatoriului, o colonie
in care traiau apartinatorii bolnavilor internati si cativa convalescenti
care nu mai necesitau o supraveghere foarte stricta. Sanatoriul Dr.
Roempler, deschis 1n 1875 si amplasat ceva mai sus decat Gorbersdorf,
s-a bucurat si el de succes.

Alexander Spengler (1827-1901), german refugiat in Elvetia si
devenit medic la Davos 1n 1853, a deschis acolo dupa 15 ani un prim
sanatoriu pentru tuberculosi, Kuranstalt Spengler-Holsboer. Pana la el,
sezonul turistic in regiune se limitase la lunile de vard, dar Spengler
oferea, cu bune rezultate, un tratament pe intreg cuprinsul anului. Cum
recomandarea pentru invalizi era s facd miscare afara, in apropierea
sanatoriului au fost amenajate in 1872 doua piste de sanius si un
patinoar. Odata cu tratamentul sanatorial specializat pentru tuberculoza,
si nu fara legatura cu acesta, in regiune au luat avant cu aceeasi forta
sporturile de iarna.

in Statele Unite, primul sanatoriu s-a deschis 1871 in Asheville,
North Carolina, sub conducerea Dr. Gatchell, dar a fost inchis in scurt
timp. Dr. Joseph Gleitsmann, proaspat emigrat din Germania, a deschis
in 1875 Mountain Sanitarium, care a functionat cativa ani in aceeasi
localitate din North Carolina. Ulterior, in urma neintelegerilor cu
localnicii in momentul in care a incercat extinderea sanatoriului,
Gleitsmann 1-a mutat in statul New York.

Din Franta este demn de amintit Spitalul Maritim din Berck, dat in
folosinta in 1861 de administratia generala a Asistentei publice din Paris
si dedicat copiilor scrofulosi din departamentul Seine, la a caror
ameliorare fizica ar fi trebuit sa contribuie climatul maritim si baile in
mare. Arhitectul Emile Lavezzari a fost insarcinat initial cu proiectarea
unei cladiri provizorii de 100 de paturi si care ar fi trebuit sa poata fi

% Kinghorn, ,,Hermann Brehmer”, 198.
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construitd in cateva luni. Ansamblul propus, realizat din lemn, cu pereti
exteriori dubli cu strat de aer intre ei si acoperis din ardezie, consta
dintr-un perimetru patrat cu latura de 45m, avand pe trei laturi cladiri cu
parter si un etaj, pe latura dinspre mare - aici situata la vest - o galerie
de legatura la nivelul parterului (adaugata pentru a modera forta vantului
care altfel denivela puternic nisipul din curte si avantajoasa din punct de
vedere functional), iar In centru, alipitd de mijlocul acestei galerii, o
capela. In exteriorul acestui perimetru, simetric pe laturile de nord si
sud, erau doua mici corpuri laterale, detasate de cel principal. in 1869
cladirea provizorie din lemn a devenit anexa a noului ansamblu, denumit
Hopital Napoléon sau Grand Hopital Maritime, construit alaturi de cel
vechi cu o organizare asemanatoare dar mult mai amplu, avand
capacitatea de 504 de paturi si desfasurat, impreuna cu amenajarile
exterioare, pe un teren de sase hectare. Arhitectul argumenta ca o
organizare sub forma unui volum continuu paralel cu tarmul a fost
respinsa pentru a nu deveni un obstacol in calea aerului salin, considerat
element de baza in tratament, iar o dispunere sub forma de pavilioane
izolate nu era necesara intrucat toti cei care urmau sa fie internati
sufereau de aceeasi afectiune. In plus fati de dotirile spitalicesti
obisnuite, aici s-au adaugat sali de gimnastica si o piscina interioara cu
apa de mare, pentru a fi folosita atunci cand vremea nu permitea
imbaierea la exterior. Noua cladire, pe fundatii din beton, avea pereti din
caramida si tot dubli, cu strat interior de aer, asemenea celei provizorii.
Ferestrele de tip ghilotina erau modificate fatd de modelul obisnuit,
astfel incat sa se deschida lasand aerul sa intre prin doua treimi ale
suprafetei lor. Finisajele interioare ale peretilor, simple, pe baza de
vopseluri si lacuri, erau rezistente si usor de curatat. Solicitat dupa scurt
timp sé proiecteze in aceeasi localitate un spital pentru copii finantat de
baronul James de Rothschild, arhitectul Emile Lavezzari a recurs la o
compozitie diferitd, formata din trei volume aliniate in paralel cu tarmul
si legate prin treceri inchise la nivelul parterului, motivand abordarea
schimbata fata de cea a proiectelor anterioare prin necesitatea de a folosi
vantul puternic dinspre mare pentru o mai buna ventilare a spatiilor
interioare.

2.2.4 Reactii: aerul timaduitor al padurilor de pin

Padurile de pin si credinta in calitatile lor vindecatoare au insotit, discret
dar constant, o buna parte din locurile 1n care tuberculosii isi cautau
sanatatea, devenind in timp parte a unui peisaj tipic. Gaius Plinius
Secundus (Pliniu cel Batran, 23-79 AD), care a inclus 1n lucrarea sa
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Figura 4: Bournemouth, Promenada Invalizilor, circa 1890-1900 (carte postala din
colectia Photocrom Prints a Bibliotecii Congresului Statelor Unite ale Americii)

Naturalis Historia informatii despre remediile utilizate in phthisis,
constata ca inspirarea aerului din paduri de rasinoase ar fi fost pentru
phthisis un remediu mai eficient chiar decat deja cunoscutele si mult
practicatele® calatorii pe mare in Egipt®’. Traducdtorul unei editii in
limba engleza®® de la inceputul secolului al XIX-lea adduga si el o notd
conform careia, In momentul efectudrii traducerii respective, era un
lucru obisnuit pentru medicii turci s recomande pacientilor aerul
crangurilor de chiparos din Candia®.

Pe masura ce a progresat intervalul studiat aici, alaturi de discutarea
calitdtilor fizice ale aerului recomandat suferinzilor de tuberculoza au
venit tot mai multe precizari privindu-le pe cele chimice. Aerul padurilor

6 _cici nu pentru a vizita tara cilitoresc oamenii asa des in Egipt, ci pentru a-si
asigura rezultatele benefice provenite dintr-o lunga célatorie pe mare” - John Bostock si H.
T. Riley (trad.), The Natural History of Pliny. Translated with Copious Notes and
Lllustrations, Vol.V (London: Henry G. Bohn, 1856), 496.

7 Este un lucru bine cunoscut ca padurile plantate doar cu arbori din care se extrag
gudron si rasina sunt remarcabil de benefice pentru pacientii suferind de ftizie sau care nu
reusesc sa se intremeze dupa o boala indelungata: intr-adevar, se spune cd, in astfel de
cazuri, a respira aerul din locuri astfel plantate este chiar mai benefic decat a calatori in
Egipt” - Bostock si Riley (trad.), The Natural History of Pliny, 13.

8 Bostock si Riley (trad.), The Natural History of Pliny, 13.

% Denumire folositd in epoca pentru Creta aflati sub stipanire otomana.

45



de rasinoase in general, de pin in special, prezenta atuuri din ambele
categorii. Rasinoasele nu favorizau umiditatea, vazuta ca factor
favorizant al tuberculozei, padurile atenuau diferentele de temperatura,
iar pinul putea creste fara probleme pe soluri nisipoase si relativ uscate,
socotite ideale in combaterea bolii’’. Apoi, exhalatiile lor erau
considerate benefice fie in mod direct, fie pentru ca ar fi favorizat
convertirea oxigenului in ozon’!, banuit in epoca a avea puteri
vindecatoare.

in Franta, Arcachon a devenit o destinatie importanta pentru ftizici
tocmai datorita existentei padurii de pin maritim din apropiere, Landes,
plantata la jumatatea secolului al XIX-lea pentru a reabilita un teren
altfel lipsit de valoare. In sudul Angliei, Bournemouth incerca s devina
la inceputul secolului al XIX-lea destinatie pentru invalizi ftizici prin
plantarea unor sute de pini si construirea de vile.

La fel, o serie de destinatii pentru ftizici din Statele Unite - in special
Florida™, Georgia’®, Colorado - se ldudau cu padurile de pin din
vecinatate si felul in care se simtea in aer prezenta lor. Primele sanatorii,
amplasate la munte, includeau in programul lor de tratament plimbarile
prin acest tip de paduri.

Spre sfarsitul secolului, pe masura ce destinatiile de cura montane
castigau din ce In ce mai multi adepti, acest tip de vegetatie ajunsese sa
fie direct asociat tratamentului antituberculos. In acest sens este relevant
cd, in intervalul urmator in care etiologia bolii va fi fost lamurita si
arealele considerate benefice locurilor de cura mult largite, acolo unde
pinii nu existau in mod natural pe amplasamentul dorit pentru o cladire
parte a aparatului antituberculos, acestia erau plantati cu promptitudine,
dintr-un gest devenit reflex. Astfel, la construirea amplului ansamblu
sanatorial Beelitz-Heilstdtten in apropiere de Berlin, pe un teren la mica
altitudine, peisajul alpin a fost recreat cu ajutorul plantatiilor de pin si al
modelarii terenului initial plat. Descriind spitalele maritime de la Berck,
pe coasta de vest a Frantei, Dr. Du Claux deplangea faptul cé la
construirea spitalului nou, Hopital Napoléon, toti banii fusesera cheltuiti

7 Solly, Colorado for Invalids, 12.

I Solly, Colorado for Invalids, 16.

2 unde paduri de pin ,,exhald constant un delicios abur de terebentina ce se adauga la
proprietatile aducatoare de sanatate ale atmosferei” - Joseph William Howe, Winter Homes
for Invalids. An Account of the Various Localities in Europe and America, Suitable for
Consumptives and Other Invalids during the Winter Months (New York: G. P. Putnam's
Sons, 1875), 39.

7 In Georgia aceste paduri magnifice acoperi o zon mai mare decét in orice alt stat.
Aerul este incarcat cu aroma balsamica, mangaietoare, exhalata din nenumaratii lor pori” -
Howe, Winter Homes for Invalids, 69.
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pentru ridicarea maretului edificiu, cand ar fi fost o solutic mai buna ca
acesta s fie mai modest, dar Tnsotit de o plantatie de pin’™. Un alt
exemplu relevant il constituie o lucrare dedicata descrierii Insulei Man,
considerata de autorul sau, medic, un amplasament ideal pentru un
sanatoriu dedicat tuberculosilor, cu conditia plantarii unei paduri de
pin’3.

2.2.5 Reactii: constructii pentru un climat artificial

Deschiderea in 1851 a Crystal Palace la Londra pentru a adaposti prima
expozitie universald, ,,Marea Expozitie a Lucrarilor de Industrie ale
tuturor Natiunilor”, a creat entuziasm general. Privita prin ochii celor
care se luptau cu tuberculoza din postura de pacienti sau de medici,
constructia avea o calitate unica si remarcabila: datorita dimensiunilor
considerabile, putea functiona ca substitut de clima blanda pentru ftizici,
exact asa cum constructiile din sticla ale lui Joseph Paxton anterioare
Crystal Palace functionasera ca sere, deci substitut de clima calda
pentru plante exotice. Medicul John Hughes Bennett’®(1812-1875)
atragea atentia n tratatul sdu despre tuberculoza din 1853 asupra
importantei miscarii in aer liber pentru ftizici. Necesitand protectie fata
de vanturile reci, cei obligati din varii motive sa ramana la Londra
puteau fi, in opinia sa, transportati in trdsuri inchise pana la Crystal
Palace, Sydenham, atunci cand inclementa vreme londoneza nu le-ar fi
permis sd-si facd iesirile obignuite’”. Paxton, convins ca astfel de cladiri
erau necesare in toate marile orase, propusese de altfel in 1851 un
proiect, denumit Crystal Sanitarium care sa fie amplasat in Victoria
Park pentru a permite bolnavilor din spitalul a carui constructie urma sa
fie finalizata acolo (City of London Hospital for Diseases of the Chest)
sd faca miscare 1n aer liber, beneficiind de atmosfera pura obtinuta cu
ajutorul unui sistem de filtrare si conditionare a aerului. Paxton a

V. Du Claux, ,,Berck et les hopitaux maritimes”, in La Chronique de I'hygiéne en
1883 (Paris: J. B. Bailliére et Fils, 1884), 129.

75 ,avem amplasamente adecvate in mod eminent pentru sanatorii; [...] Cu plantarea
judicioasa a copacilor din familia pinului, care cresc bine in clima noastra, am avea un
sanatoriu mai bun decat oricare altul in regatul nostru” - Charles Augustus Davies, The
Causes of Consumption. With Special Reference to Its Prevalence in the Isle of Man
(Douglas:Brown & Sons, 1899), Cap. VII.

7 nume de referint, a fost primul care sd descrie corect leucemia si sa ofere o
descriere a aspergilozei.

77 _intrand acolo pot respira ore Intregi un aer pur, vindecitor, isi pot intalni prietenii,
pot face miscare in diverse moduri” - John Hughes Bennett, The Pathology and Treatment
of Pulmonary Tuberculosis, and the Local Medication of Pharingeal and Laryngeal
Diseases Frequently Mistaken for, or Associated with, Phthisis (Edinburgh: Sutherland and
Knox, 1853), 78.
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Figura 5: Crystal Sanitarium, propunere de Joseph Paxton (din ,The lllustrated
London News”, 5 iulie 1851, 12)

proiectat o cladire cu anvelopanta integral din sticla, cu amprenta la sol
de circa 61x22m, pe o structura similara celei de la Crystal Palace, si
care urma sa se lege de noul spital prin doud coridoare’.

in Lumea Nous insa, aceasta optiune nu exista. Ftizicul traitor in
clima aspra din nord putea, in viziunea predominanta a epocii, fie sa se
imbarce intr-o calatorie lunga, obositoare si costisitoare, sa emigreze
intr-un tinut cu clima blanda sau sa ramana zile la rand inchis 1n casd,
grabindu-si astfel sfarsitul. Adresandu-se celor siliti de imprejurari sa
aleaga ultima varianta, George Shove le propunea ca salvare ,,viata sub
sticla””. In volumul cu acelasi nume, Shove isi propunea sa obtina ,,un
climat care sa surclaseze, in influenta sa vindecatoare, orice climat
natural de pe glob”®’. Argumentand ci prin drendri ale solului,
impaduriri sau plantatii influentarea climei se realiza in prea mica
masurd si, pe de alta parte, solutia solariilor individuale amplasate pe
locuinte nu era fezabild®!, Shove opta pentru o operatiune la scard mare,
care sa fie rentabild inclusiv din punct de vedere financiar. Cea mai mare
parte a cartii sale consta din descrierea detaliata cu precizie si
argumentatd a modelului de edificiu cu anexele sale, inclusiv a

8 Joseph Paxton, ,,Sanitariums, for exercise of invalids and others in all weathers”,
The Illustrated London News, July 5, 1851, 11.

" George A. Shove, Life under Glass. Containing Suggestions toward the Formation
of Artificial Climates (Boston: James R. Osgood and Company, 1874).

% Shove, Life under Glass, 23.

81 _Stilul nostru de arhitecturd domestica nu va permite, in general, s avem solaria pe
case precum vechii romani” - Shove, Life under Glass, 34.
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sistemului structural, a unor detalii tehnice si a instalatiilor de ventilare
si conditionare a aerului, textul fara ilustratii situdndu-se, intr-un mod pe
deplin asumat, intre memoriu de proiect si utopie.

Amplasat pe un teren in forma de platou usor indltat si in mod ideal
cu un sol cu pietris, care sa asigure drenarea solului si un aer pur,
edificiul trebuia sa aiba o forma compacta, de preferinta cerc - forma cea
mai simpla si mai economica - dar puteau fi admise si altele, sa fie
realizat din sticla si fier si sa se distinga printr-un stil arhitectural ,,usor,
aerisit, gratios”®2. Suprafata propusd, de 40 de acri®®, aproape dublul
suprafetei lui Crystal Palace, fusese aleasa ca fiind limita superioara a
ceea ce permiteau resursele ingineresti si tehnice ale timpului. Peretii
perimetrali inalti de 12-15m s-ar fi Intins intre turnurile metalice
perimetrale cu rol functional si ornamental, iar centrul constructiei ar fi
primit un dom impunator. Atent la psihologia beneficiarilor sai virtuali,
pentru a satisface gusturile de o mare diversitate, Shove opta pentru
crearea la interior a unui ,,Eden arboreal si floral, unde cea mai
desavarsita arta ar fi asa ascunsa incat sa para doar natura in conditii
superioare”®, In acest parc invalizii si insotitorii lor s-ar fi putut bucura,
in plus fata de binefacerile naturii, de diverse distractii sub forma de
terenuri de joacd cu leagane, terenuri de tir cu arcul sau croquet, voliere
cu pasari cantatoare, acvariu, Zoo sau muzica. in jurul corpului central,
la circa 90m distanta 1n exterior, ar fi trebuit sd se construiasca o strada
exterioard inchisa si ea in sticld, iar la exteriorul acestui inel, conectate
de el prin pasaje inchise, s-ar fi putut deschide in jur de 20 de hoteluri
spatioase, care sa fie administrate de medici, ca si intreg ansamblul.
Terenul neconstruit dintre corpul central si inel, divizat de pasajele de
legatura in opt segmente, ar fi primit gradini, sali de sport, biblioteci,
capele, teatre, sali de spectacol, muzee de istorie naturala, galerii de arta
sau magazine, astfel incat sa poatd concura in privinta atractiilor cu
oricare alt oras din America. Hotelurile ar fi fost folosite doar pentru a
lua masa si pentru a dormi, iar edificiul central si gradinile ar fi trebuit
sa fie iluminate la nevoie, eventual electric, si pe timpul verii sa fie
umbrite cu copertine textile. Terenul din jurul ansamblului, in jur de
200-300 de acri, ar fi trebuit sa fie in parte plantat cu diverse tipuri de
copaci, amenajat cu alei, vegetatie, helesteie sau patinoare, iar restul,
divizat in loturi, sa fie pus la dispozitia celor care ar fi dorit sa-si
intemeieze aici o regedinta permanenta, intemeind un nou oras si
servind ca sursa de venit corporatiei. Intr-o scurtd anexa de la finalul

82 Shove, Life under Glass, 50.
% circa 162.000 mp.
% Shove, Life under Glass, 55.
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lucrarii, Shove a addaugat o propunere de protejare, de asemenea cu sticla
pe structura metalica, a strazilor centrale din orasele nordice.

2.3 Aerul viciat si umiditatea n exces

2.3.1 Sursele ideii

Pe masura ce teoria climatului producator de ftizie pierdea din
credibilitate - odata cu raspandirea epidemiei de tuberculoza si cu
stabilirea unor metode de cercetare mai riguroase - recomandarile
privind cladirile 1n raport cu ftizia si scrofulele, de unde la inceputul
intervalului studiat li se acordase o importantd minora, au capatat treptat
tot mai multa atentie. Desi lamurirea raportului dintre modul de a
construi pe de o parte si ftizie si scrofule pe de altd parte dadea nastere la
constructii teoretice diverse, observatiile si mai tarziu statisticile pareau
sd convearga, sustinand existenta acestei legaturi.

La inceputul secolului al XVIII-lea, olandezul Herman Boerhaave
recomanda pacientilor sai atinsi de ftizie sa doarma intr-un ,,pat bine
uscat intr-o camera la un etaj superior”®, deoarece la parter umiditatea
ridicata ar fi fost contraindicata starii lor, gest indicat si de alti autori. O
explicare pe larg o oferea contemporanul sdu, englezul John Arbuthnot,
autorul ,,Eseului despre efectele aerului asupra corpului uman”, care
admitea pe de-o parte ca aerul rece si umed producea cataruri ce puteau
conduce spre consumptii si, pe de alta parte, ca fragilul organ al
respiratiei, plamanul, impreuna cu glandele, puteau fi direct afectate de
,,0 anume causticitate”®® a aerului incircat nu doar cu ,,exhalatii pur
apoase” ci 1n acelasi timp cu ,,exhalatii saline si minerale ale
pamantului”®’, ce puteau actiona ca adevarate otravuri. Arbuthnot lua
starea interiorului unei cladiri ca indicator pentru stabilirea calitatii
aerului. Astfel, intr-o locuinta, igrasia ori mobilierul putrezit,
eflorescentele de sare si componentele metalice ruginite erau semne ale
unui aer de natura ,,neobisnuita”®®. in plus, in viziunea lui, ftizicul
trebuia sa se fereasca si de aerul orasului, adesea incarcat cu ,,vapori
sulfurosi si cu materie perspirata de animale™’. In proiectarea unui oras

% Herman Boerhaave, Boerhaave's Medical Correspondence; Containing The various
symptoms of Chronical Distempers, the Professor's Opinion, Method of Cure and
Remedies, To which is added, Boerhaave's Practice in the Hospital at Leyden, with his
Manner of Instructing his Pupils in the Cure of Diseases (London: John Nourse, 1745), 42.

% Arbuthnot, An Essay Concerning the Effects of Air on Human Bodies, 168.

87 Arbuthnot, An Essay Concerning the Effects of Air on Human Bodies, 174.

8 Arbuthnot, An Essay Concerning the Effects of Air on Human Bodies, 207.

% Arbuthnot, An Essay Concerning the Effects of Air on Human Bodies, 208.
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Arbuthnot recomanda - spre deosebire de Vitruvius care dorea sa se
asigure ca in oras vantul era disipat - ca pentru a combate efectele
aglomerarii inerente oraselor, acestea trebuiau conformate astfel incat sa
incurajeze o miscare viguroasd a maselor de aer®. Aceeasi cerinta era
valabila si pentru locuinte, la rAndul lor capabile in caz contrar sa retina
nocivii ,,vapori de origine animala”, Arbuthnot notand ca eforturile de a
prezerva caldura din locuinte se rasfrangeau negativ asupra sanatatii
celor care le utilizau®'.

in lucrarea de popularizare ,,Medicina domestica sau medicul
familiei”, William Buchan relua si dezvolta ideile lui Arbuthnot, pledand
pentru orase cu strazi ,,deschise si largi, ca aerul sa aiba un curent
liber”? si pentru locuinte bine aerisite®. De parere cd aerul era viciat de
caldura, stagnare si umezeald, Buchan inventaria o serie de aspecte care
il impiedicau pe orasean sa isi mentind sandtatea: existenta cimitirelor in
interiorul oraselor, locuintele joase si murdare, locuintele luxoase
insuficient de permeabile la aer, incalzirea defectuoasa (fara ventilare
adecvatd) a camerelor de dormit, aerul incarcat cu umezeald din preajma
mlastinilor si padurilor sau care a stagnat in pivnite, puturi sau mine,
pastrarea vechilor ziduri de aparare ale oraselor, care ,,impiedicand
curentii de aer, niciodatd nu esueaza 1n a face astfel de locuri umede si
nesanitoase™*. In cazul ftiziei si al scrofulelor, care se numérau printre
bolile provocate, printre altele, de aerul viciat, primul gest in vederea
curei era plasarea bolnavului la aer ,,pur, uscat si liber™”.

Thomas Young (1773-1829), medic atins el insusi de ftizie si autor al
unui tratat in care recunostea deschis impasul in care se afla cunoasterea
privind etiologia bolii’®, considera ca recomandari de baza miscarea in
aer liber, alaturi de deplasarea pentru a ierna intr-un climat mai cald, dar
atragea atentia asupra importantei selectarii corecte a ,,aspectului si
expunerii” casei in care urma sa locuiasca invalidul, orientarea catre sud

0 Prima grija in construirea oraselor e sa fie aerisite si bine maturate de vant” -
Arbuthnot, An Essay Concerning the Effects of Air on Human Bodies, 209.

1 Casele ferite de vant de dragul cildurii si la care timpliria este atat de buna incat
exclude tot aerul din exterior, nu sunt cele mai sanatoase” - Arbuthnot, An Essay
Concerning the Effects of Air on Human Bodies, 209.

2 Buchan, Domestic Medicine, or the Family Physician, 83.

% In alegerea unei case, cea mai mare atentie ar trebui acordata intotdeauna aerului
curat” - Buchan, Domestic Medicine, or the Family Physician, 84.

4 Buchan, Domestic Medicine, or the Family Physician, 86.

%% Buchan, Domestic Medicine, or the Family Physician, 210.

% Despre cauza imediata sau esentiala a ftiziei este imposibil de vorbit cu vreo
certitudine, exceptand pana la a spune care nu este” - Thomas Young, 4 Practical and
Historical Treatise on Consumptive Diseases (London: Thomas Underwood, 1815), 39-40.
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castigand detasat”’. Recomandarea pentru ftizici a unei camere cu

expunere spre sud, care sa fie in plus spatioasa si aerisita, s-a regasit si la
alti medici, inclusiv la Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872),
creator al metodei numerice in medicina®®. Indicatia privind orientarea
nu avea o explicatie stiintifica clard, dar in trecut fusese mentionata in
scrierile hipocratice iar apoi, 1n secolul al XIX-lea, a fost confirmata de
observatii si statistici.

Preponderenta ftiziei in Anglia 1i facea pe unii autori s caute ,,cauze
nationale” si sd se intrebe daca nu cumva, pe langa actiunea climei, si
alti factori locali se faceau vinovati. John Griffith Mansford identifica in
1818 ca posibil factor praful abundent provenit din modul aparte in care
se construiau drumurile in regat, in conditiile in care ,,dupd cum se stie,
se calatoreste mult mai mult in Anglia decat in oricare alta tara din
lume”®. Sir James Clark identifica drept vinovate locurile stramte si
intunecoase si locuirea in mari orase sau amplasamente joase, umede,
ricoroase, unde soarele nu putea patrunde'®.

Claude Lachaise (1797-1881), autor al unei lucrari ce cauta sursele
bolilor locuitorilor Parisului in conformatia orasului'®!, arata aici ca
motivele esentiale ale insalubritatii Parisului, umezeala si noroiul, se
datorau in mod direct densitatii mari a constructiilor care, Tnalte si
inghesuite, nu permiteau o insorire corespunzitoare. In plus fata de
strazile prea inguste si prost orientate, mare parte dintre constructii
ignorau nevoile sandtatii pentru a cauta eleganta formelor, constata el cu
regret. Construite dintr-o piatra poroasa si care transmitea umezeala, cu
plafoane prea joase, ferestre insuficient de late si alei de acces prea
stramte, locuintele erau si date 1n folosinta inainte de uscarea lor
corespunzatoare dupa construire sau renovare. Cei care le locuiau
deveneau victime ale unui larg evantai de afectiuni, printre care
scrofulele. Ftizia era notata la zilierii din carierele de piatra din
Montmartre, care traiau in locuinte prost construite si intr-un aer Incarcat

7 Thomas Young, 4 Practical and Historical Treatise on Consumptive Diseases, 103-
104.

%P, C. A. Louis, Recherches anatomiques, pathologiques et thérapeutiques sur la
phthisie (Paris: J.-B. Bailliere, 1843, prima editie 1825).

% John Griffith Mansford, An Inquiry into the Influence of Situation on Pulmonary
Consumption and on the Duration of Life. Illustrated by Statistical Reports (London:
Longman, Hurst, Rees, Orme and Brown, 1818), 56.

19 Clark, The Influence of Climate in the Prevention and Cure of Chronic Diseases,
Most Particularly the Chest and Digestive Organs, 246.

191 Claude Lachaise, Topographie médicale de Paris ou Examen général des causes
qui peuvent avoir une influence marquée sur la santé des habitans de cette ville, le
caractere de leurs maladies, et le choix des précautions hygiéniques qui leur sont
applicables (Paris: J.-B. Bailliére, 1822).
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cu praf, dar si la alti muncitori din medii poluate, la cei care lucrand
comprimau toracele ori la femeile de conditie bund care 1si duceau viata
aproape exclusiv la interior.

Prestigiosul medic francez Auguste Cesar Baudelocque (1795-1851)
a publicat in 1835 un tratat de referinta despre scrofule, teza lui fiind ca
acestea s-ar datora exclusiv aerului viciat!'??, respingand ideea conform
careia, dintre factorii de mediu, Insorirea insuficienta sau umiditatea ar fi
putut fi ele singure producétoare de scrofule, rolul lor fiind mai degraba
secundar. Baudelocque fsi sprijinea argumentatia cu date provenind pe
de-o parte din cartierele insalubre ale Parisului si pe de alté parte, cu
exemplu satului Oresmeaux, amplasat intr-un loc considerat salubru, dar
cu constructii de proasta calitate - din pamant, foarte joase, abia
luminate, umede si mai ales neaerisite - ai carui locuitori sufereau in
numar mare de scrofule. Dupa ce in urma unui incendiu fusese distrusa
mai mult de jumatate din sat, in zona refacuta cu cladiri de calitate mai
buna incidenta scrofulozei scazuse semnificativ, pe cand in cea care nu
fusese afectata de incendiu se mentinuse. Asadar, in prevenirea
scrofulelor rolul determinant il aveau, in opinia lui Baudelocque, cei
care conformau mediul construit, el descriind mecanismul prin care un
oras precum Parisul, 1n ciuda reglementarilor urbanistice benefice, era
cucerit treptat si imperceptibil de constructii de calitate inferioara:

.- scopul pe care si l-au propus in construirea lor a fost sa
dispuna cat mai multe apartamente in cat mai putin spatiu. S-a dat o
inaltime foarte mica fiecarui etaj; cum ar fi, de exemplu, sa faci trei
etaje 1n loc de doua. Cea mai mare parte a suprafetei a fost rezervata
pentru locul de luat masa si pentru salon. Dormitoarele sunt in
general extrem de mici. Publicul a fost sedus cu o distributie bine
inteleasa, cu frumusetea ornamentelor, a plafoanelor, de eleganta si
curatenia scdrilor: s-a argumentat cu economia care se face la
mobilare, la decorare, la incélzirea camerelor putin nalte si cu
suprafata mica. Cat despre inconveniente, despre pericolul de a trai
continuu in spatii restranse, nici macar nu ne-am gandit, si pana
acum nimeni nu a atras atentia asupra acestui fapt. [...] Cupiditatea
trecutd si prezentd din constructia si distributia interioara a caselor
suprima orasului Paris salubritatea pe care ar trebui sa o obtind prin
largirea strazilor” (Baudelocque, Etudes sur les causes, la nature et
le traitement de la maladie scrophuleuse, 148)

102 _oriunde exista scrofulosi aceastd cauza existd, oriunde ea existd, sunt scrofulosi, si
acolo unde ea lipseste maladia scrofuloasa este necunoscuta” - Auguste Cesar
Baudelocque, Etudes sur les causes, la nature et le traitement de la maladie scrophuleuse
(Bruxelles: H. Dumont, 1835), 86.
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Solutia statea asadar in mainile autoritatilor, datoare sa solicite o mai
buna calitate a constructiilor. Baudelocque arata ca ideile sale se
sustineau si in privinta spatiilor din spitale, descriind o comparatie intre
cele doua saloane pentru copii scrofulosi de la spitalul la care lucra, si
concluzionand ca diferenta in ratele de vindecare se datora cladirilor
care le adaposteau, avantajandu-i clar pe cei ce se bucurau de séli ample,
bine aerisite si o curte spatioasa.

Si in cazul ftiziei se cristaliza noua teorie conform céareia tuberculii
se formau atunci cand, respirand un aer plin de impuritati, organismul nu
mai reusea sa le elimine, exponent al acestei gandiri fiind medicul Henry
M'Cormac (1800-1886). Tratatul sau despre ftizie si scrofule acorda
asadar importanta maxima mediului construit: ,,Viata in interior,
climatul si mediul interior sunt cele care, in mare, guverneaza
producerea de sdnatate si boald”'%. M'Cormac plasa intr-o comparatie
obiceiul anticilor de a petrece mare parte a zilei afara si de a dormi in
incaperi care comunicau cu o curte interioara prin intermediul usilor
deschise, si pe cel contemporan de a dormi 1n camere inchise, cu
draperii, baldachine si ,,pe scurt, orice mijloc posibil de a promova
stagnarea si impuritatea atmosferei”'®, in conditiile in care toate
incaperile 1n care oamenii 1si petreceau timpul ar fi trebuit sa aiba parte
de un schimb constant cu atmosfera exterioara.

Combaterea aerului viciat si a umiditatii Tn exces au ramas deziderate
comune ale celor preocupati de stoparea tuberculozei si de strategiile
igieniste 1n general, indiferent de teoriile medicale la care acestia
aderasera.

2.3.2 Reactii: sisteme si tehnologii de ventilare si de reducere a
umiditatii in cladiri
in intervalul ante 1882, tuberculoza nu era inclusa in grupul de boli
aflate n prim-planul eforturilor miscarii igieniste, dar pentru a o
combate, la fel ca pentru acestea, era nevoie de aer curat si de cladiri
neafectate de umiditate. Masurile luate la scara urbana in cadrul marilor
proiecte de inspiratie igienista se dovedisera de altfel benefice in
reducerea incidentei tuberculozei, dar nu suficiente.

Scrierile despre ftizie si scrofule semnalau, tot mai insistent pe
masura ce secolul al XIX-lea se apropia de sfarsit, legatura dintre aceste

193 Henry M'Cormac, On the Nature, Treatment and Prevention of Pulmonary
Consumption and Incidentally of Scrofula: with a Demonstration of the Cause of the
Disease (London: Longman, Brown, Green and Longmans, and J. Churchill, 1855), 36.

194 M'Cormac, On the Nature, Treatment and Prevention of Pulmonary Consumption
and Incidentally of Scrofula, 30.
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amenintari si cadrul de viatd. Recomandarile privind necesarul de
ventilare si modalitatile de realizare a acesteia erau parte a capitolelor
despre preventie si tratament. Unii medici declarau chiar cé in lipsa
adoptarii unor astfel de masuri, orice alt tratament ar fi fost inutil,
refuzand sa mai prescrie alte remedii pana la indeplinirea lor.

O serie de deziderate tineau de cladirile propriu-zise: era nevoie de
prevederea unor goluri si trasee prin pereti, in pozitiile adecvate si de
dimensiuni atent calculate, astfel incat sa creeze curenti de aer in interior
la o temperatura ideala (asupra careia nu exista un acord general) si de o
intensitate care sa nu deranjeze; umezeala din sol trebuia Impiedicata sa
patrunda in interiorul cladirilor, care ar fi trebuit sd primeasca in acest
scop placi de ciment la subsol (si nu doar pamant batut ca in cele mai
multe subsoluri existente), straturi de rupere a capilaritatii, pereti
protejati de apa meteorica prin utilizarea de ceramica smaltuita la
exterior, etc. In mediul mai putin imblanzit al localitatilor rurale,
masurile dorite depdseau o simpla asanare a locuintelor si se extindeau
la teritoriul din jur: erau de dorit efectuarea de despaduriri in imediata
vecinatate a satelor, indiguirea torentilor, drenaje, si altele.

Ca o ultima concesie facuta teoriei climatelor blande, se admitea ca
ventilarea ideald pentru bolnavii de tuberculoza, abundenta dar lipsita de
curenti periculosi, era mai usor de obtinut acolo'®. n ceea ce priveste
protejarea caselor de intemperii, masura corecta parea de asemenea
dificil de gasit. Medicul James Henry Bennett cita exemplul unui sat
scotian, refacut cu generozitate de nobilul local, dar ai carui locuitori
constatasera o scadere a starii lor de sanatate, motivata de Bennett prin
etangeitatea nou dobandita a locuintelor!®.

2.4 Solul umed

2.4.1 Sursele ideii

Henry Ingersoll Bowditch (1808-1892), medic nord-american, a fost
autorul unui studiu prezentat in 1862 prin care a popularizat ceea ce el
numea ,,[egea umiditatii solului”, continand ideea existentei unei
corelatii directe intre umiditatea solului si consumptii, si propunand ca
masuri de tratament si preventie trimiterea pacientilor sa traiasca in
locuri cu soluri uscate, respectiv restrictionarea posibilitatilor de

195 James Henry Bennet, On the Treatment of Pulmonary Consumption by Hygiene,
Climate, and Medicine (London: John Churchill & Sons, 1866), 14.

19 _Tn cocioabele prapadite pe care le locuiserd inainte, daca intra ploaia, tot asa intra
si aerul pur” - Bennet, On the Treatment of Pulmonary Consumption by Hygiene, Climate,
and Medicine, 15.
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amplasare a locuintelor pe soluri umede'"’. Dupd ce remarcase, prin

studierea a numeroase statistici si rapoarte, existenta unor cladiri de
locuinte care pareau sa produca generatii dupa generatii de consumptivi,
Bowditch cautase elementul lor comun, conchizand ca acesta consta din
faptul ca fundatiile lor erau in permanenti expuse la umiditate. In plus,
remarcase ca destinatiile favorite ale consumptivilor din toata lumea se
caracterizau printr-o clima cu aer uscat. Studiile lui Bowditch, facute
publice incepand cu 1855 si citate de multi autori din epoca, ardtau ca in
cadrul unei regiuni raspandirea consumptiei nu era omogena, ci existau,
uneori chiar alaturate, zone cu prevalentd mare a bolii si zone relativ
sanatoase, coincizand cu o umiditate mare a solului, respectiv cu
existenta solurilor uscate. Ideile sale fusesera sustinute de experti de
mare anvergura in domeniul sanatatii publice, precum igienistul german
Max Von Pettenkofer (1818-1901), care explica efectul nesanatos al
peretilor igrasiosi prin faptul ca porii lor erau inchisi sau puternic
ingustati, impiedicand difuzia gazelor si ventilatia'®. O teorie inrudita
cu cele de mai sus afirma ca principala cauza a producerii ftiziei in astfel
de constructii era umiditatea mare a aerului care, diminuand transpiratia,
impiedica eliminarea impuritatilor din sange, ducand astfel la formarea
de tuberculi in organism. Edwin Lee'”, sustinitor al acesteia aldturi de
multi alti medici din epocd, blama vremea ploioasa si atmosfera umeda,
dar si interioarele prea mici, locuirea in pivnite sau in vai joase si cu
expunere la nord. In fine, o alta teorie sustinea ci umezeala care s-ar fi
strecurat in casele construite pe sol umed ar fi favorizat racelile, care la
randul lor ar fi putut deschide calea infectiei tuberculoase!'°.

2.4.2 Efecte

In cativa ani teoria lui Bowditch a capatat recunoastere, intai in Statele
Unite si apoi in Europa, pana la a deveni, fara alte explicatii privind
mecanismul prin care actiona, o axioma in relatia dintre tuberculoza si
mediul construit, mentinuta nu doar in intervalul ante 1882 ci si dupa
dovedirea caracterului infectios al maladiei, cand solul umed a fost

197 Bowditch, Consumption in New England, 82-83.

108 Max Von Pettenkofer, ,,Relation of the Air to the House We Live In”, Popular
Science Monthly 11(1877):196-216.

1 Edwin Lee, Notices sur Hyeres et Cannes, suivies d'observations sur l'Influence du
Climat dans la Phthisie pulmonaire (Paris: Germer Bailliere, 1857) si The Effect of
Climate on Tuberculous Disease (London: John Churchill, 1858).

119 Daca un sol umed inseamnd si o casd umeda, atunci trebuie cd favorizeaza
consumptia si alte afectiuni pulmonare. Aerul umed, asemenea apei, sustrage rapid caldura
din organism.” - Arthur Newsholme, Hygiene: a Manual of Personal and Public Health
(London: Geo. Gil & Sons, 1902), 313.
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plasat intre cauzele predispozante la tuberculoza, continuand astfel sa
produca efecte.

Initial, Bowditch a avut in vedere o reglementare privind
permisiunea de amplasare a locuintelor doar pe soluri corespunzatoare,
drenarea de catre municipalitati a zonelor problematice deja construite si
transplantarea tuberculosilor si a celor predispusi la boala in locuinte
amplasate pe soluri uscate.

In scurt timp, solul uscat si bine drenat, de regula nisipos sau cu
pietris, preferabil pe un teren usor Inaltat, a devenit o cerinta pentru
locuintelor celor care isi doreau o buna sandtate si pentru cea a scolilor.
In aceste conditii, terenurile cu soluri bine drenate au devenit foarte
cautate si implicit mai valoroase. Medicul Alfred Hillier (1858-1911)
mentiona in 1900 efectul legii lui Bowditch asupra dezvoltarii
imprejurimilor Londrei, citand din scrisoarea unui medic aflat in
cautarea unui teren pentru un sanatoriu de tuberculosi:

,....atat de mult a ajuns sa fie apreciata in ultimii ani importanta
solului uscat, nisipos, pentru locuinte, incat toate amplasamentele de
cladiri pe nisip din apropiere de Londra au crescut mult ca valoare, si
in cdutarea unui sit pentru London Open Air Sanatorium am avut
mari probleme sa gasesc unul astfel amplasat, care sa nu fie la
preturi prohibitive. Astfel, centurile de nisip verzi de sus si de jos
care strabat Surrey sunt preluate rapid si construite, si Dorking,
Godalming si Guildford devin centre ale unor mari districte
suburbane.” (Hillier, Tuberculosis. Its Nature, prevention and
Treatment. With Special Reference to the Open Air Treatment of
Phthisis, 124)

Un al doilea efect al teoriei lui Bowditch a fost o accelerare a
eforturilor de a gasi si de a impune alcétuirile constructive care sa
impiedice patrunderea apei dintr-un sol umed in interiorul cladirilor
ridicate pe acesta. Drenarea terenurilor de constructii a devenit o
necesitate in cazul solurilor umede, dar costurile ridicate pe care le
impunea a predispus mai degraba la evitarea zonelor cu astfel de sol.

2.5 Contagiunea

2.5.1 Sursele ideii

Lentoarea cu care se dezvolta Mycobacterium Tuberculosis, capacitatea
sa de a rezista in organism in forma latenta pe un termen nedefinit,
rezistenta sa de pana la cateva luni n forma viabila in exteriorul
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organismului si faptul ca infectia se declanseaza de regulé doar la un
procent restrans dintre persoanele care au venit in contact cu un bolnav
de tuberculoza, au facut mult mai dificila constatarea, dovedirea si
explicarea contagiozitatii sale, spre deosebire de cea a multor alte boli la
care aceasta aparea clara si usor trasabila.

La o distanta relativ mica in timp de Hippocrates din Cos, Aristotel
(384-322 AC) scria despre contagiune 1n cazul tuberculozei, prin
inhalarea respiratiei alterate a unui suferind!!!, iar in 1025 Avicenna (Ibn
Sina, 980-1037) includea phthisis atat in grupul bolilor care se transmit
prin infectie, cat si in cel al bolilor cu transmitere ereditara''.

Un remarcabil pas Tnainte l-a realizat Hieronymus Fracastorius
(Girolamo Fracastoro, 1476-1553), autor al unei importante lucrari - De
Contagione et Contagiosis Morbis, publicata in 1546 - avand drept
subiect contagiunea, bolile contagioase si actiunile curative specifice lor.
Expunea aici o teorie personald, noud, intr-un timp in care
contemporanii sdi se multumeau cu explicatia ca transmiterea unei
infectii de la un individ la altul, contagiunea, provenea dintr-o asa-
numita ,,proprietate oculta”. Fracastoro incadra phthisis in doua
categorii, anume la contagiunile realizabile inclusiv prin obiecte cu care
bolnavul venise in contact, numite aici fomes'/3, si la contagiunile
realizabile inclusiv de la distantd''*. El constata si faptul, caracterizat
drept uimitor, ca in cazul obiectelor atinse de ftizici, proprietatile
infectante ale acestora se conservau intacte timp de doi sau trei ani
,precum fumul care acopera peretii”!'>. Fara a contesta existenta
»ftiziilor ereditare”, remarca marea asemanare dintre acestea si cele
contagioase. Ideile lui Fracastoro au supravietuit in Italia''®, chiar daca

1 Jonathan Barnes (editor), The Complete Works of Aristotle. The Revised Oxford
Translation (Princeton University Press, 1995), Book VII. Problems Connected with
Sympathetic Action, 1371.

12.0. Cameron Griiner (trad.), The Canon of Medicine of Avicenna (New York: AMS
Press, 1973), 171.

113 haine, lemndrie si alte obiecte de acest fel care pot prezerva germenii contagiunii
devenind ele insele cauzele infectarii” - Léon Meunier (trad.), Les trois livres de Jérome
Fracastor sur La contagion, les maladies contagieuses et leur traitement (Paris: Société
d'éditions scientifiques, 1893), 8.

114 _Se stie foarte bine ca febrele pestilentiale, ftizia si multe alte afectiuni ii infecteaza
pe cei care coabiteaza cu cei atinsi, fard sa existe contact direct” - Meunier (trad), Les trois
livres de Jérome Fracastorsur La contagion, les maladies contagieuses et leur traitement,
20.

15 Meunier (trad.), Les trois livres de Jérome Fracastor sur La contagion, les
maladies contagieuses et leur traitement, 14.

116 Giovanni Battista Morgagni (1682-1771), reputat medic din Padova si fondator al
anatomiei patologice, refuza sa faca autopsii pe victime ale tuberculozei pentru a nu se
contamina.
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in celelalte tari europene au fost date la o parte pentru a face loc altor
teorii privind cauza esentiald a tuberculozei.

Englezul Richard Morton (1637-1698) a amintit caracterul contagios
al phthisis in lucrarea sa de referinta Phthisiologia, or a Treatise of
Consumptions, iar Benjamin Marten (1690-1752) a expus in 1720 ideea
ca la aceasta boala se poate vorbi de contagium vivum, iar cauza sa
originara si esentiala ar putea fi ,,0 anumita specie de Animalcula, sau
Creaturi vii exceptional de mici care, prin Forma lor speciala sau Partile
lor dezagreabile sunt neprielnice Naturii noastre”'”.

Teoria contagiunii tuberculozei a raimas un subiect dificil de evaluat
si controversat (cu exceptia notabild a Italiei, Spaniei si Portugaliei!'®),
majoritatea tratatelor de pana la jumatatea secolului al XIX-lea fie
respingand-o ferm, fie considerand-o cel mult posibila dar nu si
probabild. Sir James Clark, parte a minoritatii care s-a situat in cea de-a
doua categorie, considera din acest motiv ca ar trebui totusi evitat
obiceiul de a dormi in acelasi pat sau in aceeasi Incapere cu pacienti
aflati intr-un stadiu avansat al bolii'"®. Jean-Frangois Dancel remarca si
el ca In situatia In care contagiozitatea ftiziei era un fapt disputat, era
preferabil ca cei care Ingrijeau ftizici s fie prudenti'®®. Acelasi indemn il
facea Dancel in privinta scrofulelor - a caror legatura cu ftizia nu era
perceputa aici - amintind insa de un decret din 1578 emis de cétre
Facultatea din Paris care, consultata de Parlament in privinta
contagiozitdtii maladiei raspunsese afirmativ, spre deosebire de varianta
oficiald a epocii sale: ,,Astazi cand nu mai vrem sa admitem in Franta
maladiile contagioase, nici macar ciuma, scrofulele nu mai sunt
considerate asa”'?!. Motivatiile impunerii acestui curent de gandire nu
erau lipsite de legdtura cu chestiunea comertului care, in ipoteza
admiterii existentei anumitor maladii contagioase - iar aici in prim plan
statea holera asiatica - ar fi fost stanjenit de institutia carantinei si de
impunerea cordoanelor sanitare. Anticontagionistii credeau in ideea ca
reglementarile de carantina nu isi puteau gasi justificare in conditiile in
care masurile sanitare ar fi facut imposibila existenta bolilor. Al doilea

17 citat preluat din Raymond N. Doetsch, ,,Benjamin Marten and His 'New Theory of
Consumptions"™, (Microbiological Reviews, 1978), 522.

"8 Din 1751, printr-un edict valabil pe intreg teritoriul Spaniei, se impuneau
declararea ftizicilor si dezinfectarea tuturor obiectelor acestora. O reglementare de acelasi
tip a functionat in jumatatea sudica a Italiei incepand cu 1782 si, pentru mai scurt timp, in
orase din nordul Italiei.

19 Sir James Clark, 4 treatise on Tubercular Phthisis, Or Pulmonary Consumption
(London: Marchant, 1834), 56.

120 Jean-Frangois Dancel, De l'influence des voyages sur I'homme et sur ses maladies
(Paris: Comon et Cie, 1848), 273.

121" Dancel, De l'influence des voyages sur I'homme et sur ses maladies, 423.
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tip de motivatii tinea de respingerea vechiului sistem de izolare a
bolnavilor considerati periculosi pentru societate si care fusese practicat
la scara larga in epoci apuse, privit acum ca inuman, lipsit de
compasiune si periculos din punct de vedere social. In acest sens este
relevanta reactia Academiei de Medicina franceze la prezentarea in 1865
de catre medicul militar Jean-Antoine Villemin a experimentelor sale
prin care demonstra transmisibilitatea tuberculozei. Anticontagionistul
Hermann Pidoux, respingand cu argumente de ordin stiintific afirmatiile
si dovezile Iui Villemin, le adduga si pe cele de ordin emotional: ,,Ce
calamitate ar fi un astfel de rezultat!... Bietii consumptivi sechestrati
precum leprosii; bunatatea familiilor in razboi cu frica si egoismul. [...]
Daca ftizia e contagioasa, ar trebui s o spunem in goapta”!?2, Villemin a
castigat adepti, dar prea putini pentru a provoca o rasturnare de
mentalitate in privinta contagiozitatii tuberculozei. Mycobacterium
tuberculosis, mult mai dificil de vazut sub microscop sau de crescut in
cultura de laborator decét alte bacterii, a fost descoperit si dovedit ca
vinovat de producerea tuberculozei abia in 1882, de catre Robert Koch.

2.5.2 Reactii: constructii pentru izolarea tuberculosilor

Primul spital cunoscut ca fiind dedicat exclusiv tuberculosilor, mai
precis scrofulosilor cu forme grave de boald'?* cu scopul de a-i izola si
de a preveni astfel contagiunea, a fost L'Hopital Saint-Marcoul din
Reims, intemeiat in 1643, intr-o perioada in care saracilor atinsi de
maladie 1i se refuza accesul la orice alte forme de asistenta. Gazduit
initial intr-o cladire preexistentd, extinderile succesive s-au realizat prin
achizitionarea altor cladiri din vecindtate, excluzandu-se varianta de a
construi curtile si gradinile care faceau parte din ansamblu, pentru a nu
sacrifica buna circulatie a aerului. Unele surse mentioneaza existenta
unui spital de izolare a ftizicilor care ar fi fost ridicat in 1760 la
Olivuzza'?*.

In schimb in Marea Britanie, la primul spital specializat pentru
tuberculosi, Royal Sea-Bathing Infirmary for Scrofula din Margate
fondat in 1791 de Dr. John Coakley Lettsom, deja nu se mai punea
problema izolarii.

122 citat preluat din Barnes, The Making of a Social Disease: Tuberculosis in
Nineteenth Century France, 30.
123 intr-o0 perioada in care nu fusese clarificatd incd pe deplin legitura intre scrofule si
phthisis, sinici larg acceptata.
124 John Bessner Huber, Consumption. Its Relation to Man and His Civilization. Its
Prevention and Cure (Philadelphia and London: J. B. Lippincott Co, 1906), 45.
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2.5.3 Reactii: reglementari privind folosirea constructiilor care au
adapostit tuberculosi

In Italia care credea in contagiozitatea tuberculozei, in momentul in care
raspandirea acesteia parea scapata de sub control la sfarsitul secolului al
XVllI-lea, raspunsul a fost de natura legislativa si a urmarit izolarea
tuberculosilor aflati intr-un stadiu avansat al bolii si dezinfectarea sau
distrugerea tuturor obiectelor cu care acestia venisera in contact.
Decretul regal adoptat in 1782 de Regatul de Neapole (care controla
jumatatea sudicd a Peninsulei Italice) si ramas in vigoare pana in 1860,
prevedea: raportarea obligatorie de catre medici a consumptivilor aflati
intr-un stadiu avansat al bolii; intocmirea de catre autoritati a unui
inventar al obiectelor unor astfel de pacienti urmand ca dupa moarte
toate cele cuprinse acolo sa fie identificate; distrugerea prin ardere a
tuturor obiectelor care nu puteau fi altfel purificate; decopertarea in
intregime, de la pivnita si pana la pod, si retencuirea casei de catre
autoritati; desfacerea si arderea dusumelelor, usilor si ferestrelor si
montarea altora noi de catre autoritati; internarea in spital obligatorie a
bolnavilor sdraci'?’; interdictia locuirii in casele nou construite timp de
un an de la finalizarea lor si a caselor retencuite timp de sase luni de la
renovare; obligatia administratorilor de spitale de a pastra intr-un loc
separat imbricdmintea si lenjeria de pat utilizate de consumptivi'?®. Cei
care ar fi incalcat aceste prevederi riscau sa fie aspru pedepsiti'?’.
Conform lui Lawrence F. Flick, autorul unui articol despre acest decret,
masurile astfel adoptate au condus catre o reducere semnificativa a
numarului de tuberculosi in zona, lucru remarcabil in conditiile in care
Italia, ramasa in tot acest timp o destinatie favoritd a consumptivilor din
Europa si nu numai, primea constat un aflux de astfel de bolnavi. Flick
remarca de asemenea ca acest decret parea sa fi fost agreat de populatie
in general, care intelegea necesitatea unor astfel de masuri, lucru valabil
inclusiv pentru italienii din nord care nu intrau sub jurisdictia lui, si in
ciuda opiniei predominante printre medicii din aceastd zona care
respingeau teoria contagiozitatii tuberculozei. De altfel, diferenta de

125 pentru care au fost desemnate saloane dedicate la Ospedale degli Incurabili.

126 Lawrence F. Flick, ,,The Prevention of Tuberculosis - A Century's Experience in
Italy under the Influence of the Preventive Laws of the Kingdom of Naples, Enacted in
1782” (Public Health Papers and Reports, 1890, 16: 60-70), 60-61.

127 Trei ani de galera sau, pentru medici, interzicerea dreptului de practica timp de 10
ani - Flick, ,,The Prevention of Tuberculosis - A Century's Experience in Italy under the
Influence of the Preventive Laws of the Kingdom of Naples, Enacted in 17827, 60.
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mentalitate era in masura sa conduca la ciocniri intre localnici si cei
veniti in cautarea sanatatii'?®.

in cadrul teoriei contagiozitatii tuberculozei, spatiile interioare
utilizate de tuberculosi aflati in stadii avansate ale bolii erau privite ca
surse de infectie, chiar si la ani de zile dupa parasirea lor de catre acesti
bolnavi, iar repunerea 1n folosinta presupunea ample lucrari de renovare
intreprinse de autoritdti, implicarea statului in situatia existentei unor
astfel de reglementari presupunand o alocare semnificativa de resurse.
Pentru ftizicii saraci a caror internare devenise obligatorie au fost
desemnate saloane dedicate la Ospedale degli Incurabili si au existat
proiecte pentru un spital destinat exclusiv lor'?’. Cercetarea de fatd nu a
reusit pana in acest moment sa stabileasca daca au existat alterari
notabile ale modului de a concepe arhitectura locuintelor, hotelurilor sau
spitalelor din zona datorate in mod cert decretului din 1782.

2.6 Tuberculoza si melancolie

2.6.1 Sursele ideii

Printre scrierile privind etiologia ftiziilor din intervalul studiat aici,
si-a gasit locul, de regula intr-o pozitie secundara, ideea ca melancolia,
starile depresive, tristetea pricinuita de pierderi majore in viata ori chiar
si 0 prea mare aplicare catre studiu, s-ar fi putut face vinovate, impreuna
sau nu cu alte cauze, de declansarea temutei maladii. Aulus Cornelius
Celsus (25 AC - 50 AD) inclusese printre sfaturile privind ingrijirea
ftizicilor recomandarea ca acestia sa fie feriti de orice le-ar putea tulbura
dispozitia'*®, inclusiv de afacerile cotidiene. La sfarsitul secolului al
XVIlI-lea, William Buchan recomanda si el cat mai multa seninatate si
veselie in jurul unui astfel de bolnav, motivand ca adesea consumptiile
erau provocate de melancolii'*'. In acelasi timp, ftiziile pareau si aiba
implicatii semnificative asupra psihicului celor atinsi, cu manifestari
aparte, solicitand Ingrijiri specifice alaturi de cele administrate trupului.

128 Multi scriitori mai in varsti erau de parere ca Phthisis e contagioasi si infectioas,
opinie inca larg raspandita in anumite tari, in special Spania si Italia. Mult prea des am
vazut cum moartea unui ftizic in hotelurile italiene da nastere celor mai exorbitante cereri
pentru pretinsa distrugere a asternuturilor si a mobilierului, carora trebuie sa li se reziste
ferm” - John Hughes Bennett, Phthisis Pulmonalis ([Editor si an aparitie necunoscute],
originalul in colectia Bibliotecii Universitatii din Glasgow, [537]-590), 547.

129 Sergio Sabbatani, ,,L'intuitione di Girolamo Fracastoro sul contagio della tisi ed i
suoi oppositori. Storia di un'idea”, Le Infezioni in Medicina, 4(2004):286.

130 Greive (trad.), A. Corn. Celsus. Of Medicine in Eight Books, 329.

131 Buchan, Domestic Medicine, or the Family Physician, 216.
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2.6.2 Reactii: psihologie si peisaj

Dintre solutiile discutate in subcapitolele anterioare, schimbarea de
clima cu alegerea uneia blande si insorite avea in secundar avantajul
inlesnirii mentinerii unei stari psihice mai bune a bolnavului'*?, iar
semineele erau considerate, in teritoriile in care predomina cultura
engleza, ideale nu doar ca dispozitive pentru incalzire si ventilare, ci si
pentru efectul benefic asupra moralului'®®. Acelasi avantaj considerabil
il avea expunerea spre sud a camerelor pentru astfel de invalizi,
mentionata din ce in ce mai frecvent de cétre medici in a doua jumatate
a secolului al XIX-lea, deoarece ele puteau fi astfel ,,mereu calde si
vesele”!34,

Anticipand un gest care va castiga tot mai mult teren odata cu
trecerea timpului, tanarul medic englez Robert Edmund Scoresby-
Jackson (1835-1867), autor al unui tratat de climatologie medicala, lega
cautdrile pentru o stare psihica benefica a invalidului de calitatea
peisajului si de arhitectura care si-1 puna in valoare. In selectarea locului
de curd ideal, Scoresby-Jackson, citand la randul sau pe un alt medic
care descria un ,,Atlantis al ftizicilor”, subscria ideii ca peisajul trebuia
sa fie captivant'3’, astfel incat pacientul sa fie atras in exterior. In cura
unui ftizic, dupa miscarea in aer liber, peisajul producator de buna
dispozitie figura ca element de cea mai mare importanta in ierarhizarea
lui Scoresby-Jackson, care mentionase deja in repetate randuri ca
locuinta unui astfel de invalid, cateodata obligat de boala sa petreaca
mult timp imobilizat, trebuia sa se bucure de o priveliste ,,vesela si
incitanta™!3,

Psihologia aparte a ftizicului si punerea sa in serviciul vindecarii cu
ajutorul peisajului si al unei arhitecturi care sa tina cont de ea, au
continuat sa se dezvolte pana in perioada contemporana inclusiv, ca
elemente secundare dar importante si inevitabile in tratarea tuberculozei.

132 Lee, Notices sur Hyeres et Cannes, suivies d'observations sur I'Influence du Climat
dans la Phthisie pulmonaire, 72.

13 M'Cormac, On the Nature, Treatment and Prevention of Pulmonary Consumption
and Incidentally of Scrofula, 71.

134 James Lewis Siordet, Mentone in Its Medical Aspect: Being Letters Addressed to a
Medical Friend (London: John Churchill and Sons, 1863), 76.

135 Robert Edmund Scoresby-Jackson, Medical Climatology: or A Topographcal and
Meteorological Description of the Localities Resorted To in Winter and Summer by
Invalids of Various Classes, both at Home and Abroad (London: John Churchill, 1862), 88.

136 Scoresby-Jackson, Medical Climatology, 34.
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2.7 Situatia din Tara Romaneasca, Principatul Moldovei
(Principatele Unite) si Transilvania

Pana la inceputul secolului al XIX-lea sistemul sanitar a fost rudimentar,
medicii de curte ai domnitorilor avand si atributii de igiend publica, iar
serviciul sanitar de stat constand din asistarea unor bolnavi saraci si
fondarea unor spitale in capitale si in orasele mari. Regulamentul
organic din 1831-1832, cu care a debutat procesul de configurare a unui
sistem sanitar modern, continea reglementari pentru bolile contagioase,
dar nu si referiri la vreo forma a tuberculozei. La fel lipseau
reglementarile privind tuberculoza din Legea Sanitarad din 1874, sau din
cea care reglementa politia veterinara, adoptata in 1882.

In tot acest interval, maladiile de sorginte tuberculoasa erau comune
in Principatele Romane, afectand toate paturile sociale, dar primele
statistici au aparut abia catre finalul acestuia. Spitale dedicate
tuberculosilor nu existau, de altfel deservirea cu spitale si medici era in
general deficitard, doar orasele mari beneficiind de servicii medicale. in
principate nu au existat in intervalul studiat in acest capitol institutii
specializate pentru afectiunile de natura tuberculoasa. In virtutea unei
intAmplari relatate de V. A. Urechia'¥’, in care lucrurile ce apartinusera
unui decedat suspect de oftica fusesera oprite de la vanzare in Craiova la
sfarsitul secolului al XVIII-lea, se poate presupune existenta unor
regulamente indreptate catre stoparea contagiunilor cu tuberculoza.

in 1837, intr-o lucrare'® despre locurile in care se practica
hidroterapia, apareau mentionate destinatii de cura pentru oftica (Slam-
Ramnic, Dealu Magura, Lopatari din Buzau, Nifon, Gornet,
Calimanesti, Ocina in Dambovita) si pentru scrofule (Puturoasa, Valenii
de Munte, Telega, Serbanesti, Bughea). In scrierea sa despre istoria
igienei, medicul Iacob Felix mentiona existenta, putin dupd jumatatea
secolului al XIX-lea, a unor sanatorii pentru tuberculosi'®” la Tigvele
(Gorj), Basca-Penteleu (Buzau) si Brebu (Prahova), fara insa a aduce
informatii despre ele.

in Transilvania, printre statiunile de curd cautate pentru afectiuni
tuberculoase, cele mai apreciate erau Marilla (Carag) si Balvanyos
(Covasna). Statiunea Marilla'*’ a luat nastere in a doua jumitate a

137 preluata in George Banu, Tratat de medicind sociald (Casa Scoalelor, 1944), 15.

138 Apele metalice ale Romaniei” de S. V. Episcopescu, mentionati in Iacob Felix,
Istoria igienei in Romania in secolul al XIX-lea i starea ei la inceputul secolului al XX-
lea (Bucuresci: Institutul de Arte Grafice Carol Gobl, 1901), 150.

139 Felix, lacob, Istoria igienei in Romdnia in secolul al XIX-lea i starea ei la
inceputul secolului al XX-lea. Partea I (Bucuresci: Carol Gobl, 1901), 165.

140 Nume ortografiat si Moril'a sau Marila.
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Figura 6: Marilla, vedere de ansamblu (din ,OsterreichUngarns Béder, Brunnen

und Curorte”, 1890, 47)

secolului al XIX-lea, intr-o zona care indeplinea conditiile naturale
considerate in epoca necesare unei cure reusite pentru suferinzii de
tuberculoza - clima blanda, fara vanturi reci, paduri de pin, aer curat,
fara surse de praf, privelisti pitoresti. Pe un teren cedat comunitatii
locale de societatea austro-ungara a cailor ferate, Staats Eisenbahn
Gesellschafft, cu sprijin financiar de la Viena si Budapesta, sub
coordonarea medicului Moritz (Moér) Hoffenreich si cu ajutorul
arhitectului Trachanofsky'#!' s-au ridicat in 1871 trei clidiri utilizate ca
sanatorii dar si pentru vilegiatura, iar apoi s-au realizat alte spatii si
amenajari utile curelor promovate — sili de tratament (cabinetul
pneumatic, cabinet pentru inhalatii, bai reci, bai de lumina electrica, bai
hidroelectrice), foisoare pentru curd de aer, promenada, dar si capela,
sala de reuniuni, terenuri de tenis, sald de gimnastica ori trasee pentru
excursii. Desi in mod oficial statiunea nu se adresa In mod explicit
tuberculosilor, o serie de elemente conveneau intocmai nevoilor lor de
curd, anume spatiile exterioare ale cladirilor, suita de foisoare de cura,
promenada principald si traseele din preajma. Noua statiune era prezenta
in ghidurile europene cu statiuni balneo-climaterice si, totodata, in
scrieri medicale de specialitate, dedicate subiectului tuberculozei, de
exemplu in lucrarea despre scrofuloza scrisa de profesorul german

4! Dr. P. Vasiciu, ,,Unu stabilimentu fisiiatricu”,Higien'a si Scola, 12 (1879):163.
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Georg Cornet'*, un cunoscut fost colaborator al lui Hermann Brehmer

si al lui Robert Koch iar apoi cercetator in domeniul ftiziologiei.

Adresandu-se suferinzilor cu dare de mana, cladirile erau realizate
intr-un stil romantic elegant. Prezentau sarpante, stresini largi, balcoane
generoase, elemente structurale din lemn vizibile si decoratiuni din
lemn, in special traforuri. Devastata in primul razboi mondial, statiunea
Marilla nu a mai revenit la faima de altadata, dar credinta in calitétile
terapeutice ale locului s-a pastrat, devenind peste ani amplasament
pentru un nou sanatoriu de tuberculosi, de data aceasta modern,
inaugurat in 1937. In 1952, in vilele renovate s-a deschis sanatoriul TBC
Bradisor, cu 150 de paturi.

Si statiunea Balvanyos s-a nascut in jurul credintei in puterea
terapeutica a unor elemente naturale prezente in zona, in principal
izvoarele minerale, grotele cu mofete si padurile, dar sanatoriile dedicate
tuberculosilor au apdrut abia in intervalul de timp care face obiectul
capitolului urmator, pana atunci suferinzii folosind de regula adaposturi
improvizate, provizorii.

2.8 Concluzii partiale

In intervalul ante 1882 au coexistat mai multe curente de gandire
privind etiologia tuberculozei, dintre care trei au prezentat potential de a
lasa amprente asupra mediului construit: unul care invinovatea mediul
exterior, al doilea care blama mediul interior din cladiri si al treilea care
suspecta contagiunea. Cele trei au avut evolutii discontinue, puterea lor
de influenta variind 1n timp. De asemenea, intre popularitatea lor in
randul medicilor si cea din randul publicului larg au existat decalaje,
precum si intre forta lor intr-un teritoriu sau altul diferentele au fost
remarcabile.

Primul astfel de curent de gandire, cu radacini in observatiile
medicale ale scolii lui Hippocrates din Cos, considera cd vinovata de
producerea ftiziei ar fi fost o clima nefavorabila, eventual accentuata de
conditiile locale de relief, sol si vegetatie, raspunsul fiind un tratament
care presupunea transplantarea pe termen lung a bolnavului intr-un alt
climat considerat mai sandtos. Calatoria catre acel nou climat ori
miscarea in aer liber erau elemente importante sau chiar principale ale
acestui tratament. In mediul construit aceste idei s-au materializat intr-o
prima faza prin dezvoltarea unor asezari existente sau prin intemeierea
altora noi in climatele considerate de succes in tratarea tuberculozei.

142 Georg Cornet, Die Skrofulose (Wien: Alfred Holder, 1912), 341; lucrare initial
publicata in 1900.
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Observand ca simpla mutare Intr-un alt climat nu reusea sa stopeze
mersul bolii la cei mai multi dintre bolnavii care pornisera cu aceasta
sperantd, medicii au introdus in ecuatie noi variabile care s explice
faptul. Pe parcursul secolului al XIX-lea a castigat tot mai mult teren
ideea cd, pentru ca un climat benefic sa-si exercite influenta pozitiva
asupra unui ftizic, era nevoie ca acesta sa adopte un anume stil de viata,
posibil doar in anumite conformatii urbane si arhitecturale. Astfel,
destinatiile pentru ftizici si scrofulosi au capatat in timp un aspect
specific. A doua jumatate a secolului al XIX-lea a fost martora nasterii,
in lumea veche si In cea noud, a asezarilor si cartierelor dedicate din
start tuberculosilor. Separate de nucleele initiale ale asezarilor langa care
apareau, ele foloseau cel mai adesea terenuri cu relief mai degraba
accidentat, cu pante cu expunere spre sud, forméand un tesut rar, cu case
rasfirate la distanta unele de altele. O caracteristica importanta a
arhitecturii lor, pe 1anga orientarea catre soare, era accentul pus pe
spatiile exterioare prin abundenta de balcoane si verande ample. Un
episod spectaculos din punct de vedere arhitectural, datorat acestui mod
de gandire, 1l reprezinta anvelopantele din sticla concepute pentru
crearea de climate artificiale special pentru tuberculosi, care desi au
ramas doar in stadiul de proiect, s-au bucurat de atentie din partea
publicului larg. Catre sfarsitul intervalului studiat a inceput sa se impuna
siun tip de peisaj caracteristic zonelor In care cei atinsi de tuberculoza
isi cautau sandtatea, anume padurea de pin, care mai apoi va fi, printr-un
gest reflex, recreata in zonele lipsite de existenta ei naturala.

Curentul de gandire care aseza vina declansarii afectiunilor
tuberculoase pe umiditatea excesiva si pe lipsa aerului curat, provocate
de conceperea defectuoasa a oraselor si a cladirilor - incadrandu-se
astfel Tn miscarea igienista in acceptiunea ei larga dar fara a se afla, in
intervalul studiat, in prim-planul acesteia - a pus firesc accentul pe
preventie, alterdnd sau mergand pana la a modifica radical felul in care
era privit mediul construit. La scard urbana, reglementarile si
operatiunile ample de remodelare impulsionate de igienism au avut un
efect pozitiv in lupta contra tuberculozei, dar pentru ca acel efect sa fie
suficient de marcat, a existat necesitatea de a interveni de asemenea
asupra anatomiei cladirilor, 1n special prin promovarea sistemelor de
ventilatie perfectionate - mergand de la porozitatea peretilor, pozitiile,
dimensiunile si modul de operare ale golurilor din pereti, pana la
prevederea lor cu sisteme mecanice - si prin conceperea de detalii si
sisteme care sa elimine din cladiri umiditatea provenita din sol sau de la
apele meteorice.
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Ideile privind contagiozitatea tuberculozei, existente 1n intervalul
studiat aici dar nu dominante - exceptie facand Italia, Spania si
Portugalia - au privit si ele cladirile ca avand potentialul de a declansa
boala, dar nu printr-o conformare deficienta ci pentru ca erau obiecte
depozitare de germeni, astfel incat masurile de combaterea a maladiei
rezultate din acest curent de gandire s-au realizat prin doua gesturi
majore: cel de a-i izola pe bolnavii tuberculosi, desemnand in cadrul
spitalelor existente spatii dedicate exclusiv lor, si cel de a realiza o
dezinfectie a spatiului pe care acestia il locuisera, implicand o renovare
majora. Desi si-au dovedit eficienta, masurile rezultate din viziunea
contagionista au avut o arie si o durata de aplicare limitate in intervalul
studiat, in principal deoarece necesitau eforturi masive din partea
autoritatilor.

in Valahia, Moldova si Transilvania cercetarea de fata nu a detectat
existenta pana in 1882 a unor institutii dedicate exclusiv ftizicilor, dar
existau regiuni recomandate lor, statiunea de curd cea mai notabild in
acest sens fiind Marilla (Caras).

68



3 1882-1943., RAZBOIUL”
CONTRA TUBERCULOZEI

3.1 Elemente definitorii ale perioadei 1882-1943

3.1.1 Rolul capitolului in cadrul lucrarii

Pe graficul relatiei mediu construit - tuberculoza, intervalul 1882-1943
este cel al intensitatii maxime a acesteia. Limitele sale sunt date de
descoperirea de catre Robert Koch in 1882 a bacilului tuberculozei,
insotita de demonstratia impecabild a faptului cd acesta este cauza
specifica a bolii, respectiv de descoperirea de catre Albert Schatz si
Selman Abraham Waksman in 1943 a remediului specific, streptomicina,
de o eficacitate depasind categoric pe cea a oricaror alte metode de
tratament dezvoltate pand atunci si, drept urmare, scotandu-le treptat din
uz pe acestea.

Intervalul tratat in capitolul de fata a fost cel mai studiat din
perspectiva contemporana, fiind timpul clarificarii ipotezelor anterioare
privind tuberculoza si cel in care, odata cu decantarea cunostintelor
medicale, au devenit necesare actiunile concertate, de mare amploare,
din partea statelor ai caror cetateni se confruntau cu maladia. Elementul
caracteristic cel mai spectaculos rezultat din interactiunea tuberculoza -
mediu construit, anume institutia sanatoriald, domina privirile
contemporane asupra subiectului, fiind descris si analizat din punctul de
vedere al mai multor discipline: istoria si teoria arhitecturii, istoria
medicinei, psihologie, istorie si memorialistica. in cercetarea de fata, el
va fi privit alaturi de elementele complementare ale asa-numitului
»~armament antituberculos” si de raspunsurile materializate in mediul
construit prin eforturile organizate sau individuale referitoare la spatiul
de locuit in primul rand si la spatii dedicate altor functiuni, care au fost
alterate in incercarea de a stopa intinderea flagelului.
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3.1.2 Tuberculoza: evolutie, gindire medicala si societate

Mersul epidemiei de tuberculoza in intervalul 1882-1943 a continuat sa
urmeze progresul industrializarii, debutul acesteia in diverse teritorii
coincizand cu valorile maxime ale prevalentei maladiei, iar consolidarea
industrializarii marcand debutul unor usoare scaderi. Miscarile ample de
militari si civili, precum si lipsurile si conditiile precare de viata
provocate si impuse de razboaie s-au simtit sub forma unor puternice
exacerbdri. Existd studii contemporane'* care au atribuit tendinta de
usoara scadere a prevalentei tuberculozei in primul rand unei mai bune
disponibilitati si calitati a hranei, dar 1n conditiile in care statisticile din
epoca constituite in argumente sunt fragmentate in timp si spatiu, iar
numarul de factori suprapusi care ar fi putut influenta aceste date este
relativ mare, cercetarea de fata pastreaza in aceasta chestiune o atitudine
prudentd, considerand cd nu exista in acest moment informatia pe baza
careia sa se poata concluziona cu privire la importanta precisa a fiecarui
factor in parte in tabloul general.

Demonstratia prin care Robert Koch a aratat in 1882 ca tuberculoza
era provocata de o bacterie, pana la el foarte dificil de pus 1n valoare sub
microscop, a fost un eveniment major in medicina. Contagiozitatea
fusese acum riguros demonstrata, iar faptul a fost pe deplin acceptat de
catre majoritatea reprezentantilor lumii medicale, chiar daca relativ
incet, anume in decurs de cativa ani. Cunoscand acum microorganismul
cu care se confruntau si felul in care il puteau face vizibil sub
microscop, oamenii de stiintd au continuat cercetarile pe doua mari
planuri. Primul viza obtinerea unui ser antituberculoza si s-a soldat cu
un rasunator esec'*, dovedit insa apoi util ca metoda de diagnostic. Al
doilea urmarea intelegerea felului in care trdia si se comporta bacilul, si
a condus la descoperirea unei serii de puncte importante: faptul ca
bacilul rezista in forma infectioasa timp indelungat, chiar si ani de zile,
in exteriorul organismului, in special in spatii Intunecoase; faptul cé era
distrus de lumina directa a soarelui si de o gama restransa de substante si
proceduri; faptul ca unii bolnavi, in special cei aflati la debutul bolii, nu
erau sau erau mai putin infectiosi; faptul ca bacilii din sputa deshidratata
se puteau atasa de particule de praf, fiind transportati de acestea si
ajungand astfel sa fie inhalati; in final, faptul ca bacilul era practic

143 Thomas McKeown, The Role of Medicine: Dream, Mirage, or Nemesis?. London:
The Nuffield Provincial Hospitals Trust, 1976.

144 Robert Koch a descoperit in 1890 tuberculina, un extract de Mycobacterium
tuberculosis, pe care o dorea sa fie mult asteptatul remediu al bolii ce facea in continuare
un numar imens de victime. Tuberculina si-a dovedit ineficienta in tratarea tuberculozei,
insd in 1907 Clemens von Pirquet a pus la punct, pe baza ei, o metoda de testare a
prezentei germenului in organism care continua sa fie utilizata si astazi.
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omniprezent in lumea civilizata. In urma acestor constatari a inceput si
prinda contur si apoi sa se defineasca din ce in ce mai precis teoria
»terenului si semintei” care, recurgand la o analogie usor de inteles
pentru toate categoriile sociale, indica cele doua fronturi ale razboiului
contra tuberculozei: obtinerea unor organisme puternice, capabile sa se
lupte cu bacilul, respectiv dezideratul de a avea in mediul inconjurator
cat mai putini germeni capabili sa producd infectia. Constatandu-se, in
special in ultima parte a intervalului studiat, ca un procent covarsitor al
populatiei prezenta indiciile unei infectari cu germenii tuberculozei, dar
fara ca boala propriu-zisa sa se fi declansat, a crescut semnificativ
atentia acordata conditiilor de viata si de munca ale maselor, astfel Incat
sd se impiedice la acestia, atat cat era cu putinta, trecerea tuberculozei
din starea latenta intr-o faza activa.

Contagiozitatea recunoscuta acum a tuberculozei a dat nastere in
randul societatii in general la manifestari de ftiziofobie, iar in randurile
reprezentantilor profesiei medicale la preocuparea pentru gasirea unor
noi strategii: era acum de dorit ca toti acesti suferinzi infectiosi sa
adopte un comportament care sa reduca pentru cei din jurul lor pericolul
contagiunii si, Tn masura in care era posibil pastrand fata de ei
compasiune si umanitate, sa fie izolati. Aceasta presupunea parasirea
modelului, pana atunci dominant, de ,tratament deschis” in statiunile de
cura, adica bolnavi mergand pe cont propriu in destinatii considerate
benefice, locuind in hoteluri si pensiuni, stabilindu-si singuri modul de
viatd, eventual punctat cu vizite sporadice ale cate unui medic. Apareau
acum intr-o lumina clara pericolele sederii tuberculosilor, fara luarea de
masuri speciale de dezinfectie, laolalta cu oamenii sanatosi sau cu cei
suferind de alte afectiuni cronice, idei sustinute de statistici care ardtau
cum au fost afectate, prin cresterea prevalentei tuberculozei, cele mai
frecventate destinatii de cura. Proprietarii de hoteluri si pensiuni au
inceput sa-i refuze pe tuberculosi de teama ca prezenta lor ar fi fost de
naturd sa-i alunge pe ceilalti clienti. Comunitati care cu scurt timp
inainte se straduisera, inclusiv prin reclame publicate in marile ziare, sa
atraga clienti in prospera industrie a curei, acum luptau pentru a
impiedica ridicarea de noi asezaminte cu aceasti destinatie'**. Intr-o
incercare de a stavili ftiziofobia si de a restabili echilibrul asa cum
aparea el din studiile stiintifice, medicii atrageau atentia ca ,,sanatoriile
inchise”, institutii cu supraveghere medicala totald asupra modului de
viata al pacientilor, aveau mai degraba un efect pozitiv prin educatia pe
care o diseminau si prin strictetea cu care puneau in aplicare masurile

143 Situatie in care s-au aflat, de exemplu, o serie de comunititi din California.
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anti-contagiune, si nu deveneau un pericol pentru comunitatile in
apropierea carora se stabileau.

Se impunea asadar crearea de institutii speciale pentru tuberculosii
infectiosi, care si preia un numar foarte mare de astfel de pacienti. in
plus, maladiile contagioase fiind in mod consacrat un teritoriul al
interventiei statelor, acestea erau obligate acum sa se implice 1n
gestionarea situatiei tuberculozei, care pand la acest moment se realizase
preponderent la nivel individual. Legile care reglementau masurile de
luat in cazul maladiilor infectioase au omis pentru mult timp includerea
pe lista a tuberculozei - date fiind diferentele notabile intre aceasta si
celelalte boli contagioase, in special lentoarea procesului contagiunii, a
declansarii si a desfasurarii bolii - dar mai apoi au fost adoptate in multe
state legi speciale reglementand aspecte legate exclusiv de boala care
face obiectul acestui studiu.

3.1.3 Surse, metoda si structura

Sursele primare pe baza carora a fost studiat intervalul 1882-1943 sunt
de acelasi tip ca cele utilizate la capitolul anterior, diferenta principala
constand in ponderea acum mai semnificativa a reprezentarilor tehnice
(planuri) si a imaginilor de epocd. De asemenea a contat cantitatea
notabil mai mare de amprente asupra mediului construit vizibile in situ.
Pastrand modul de lucru al capitolului anterior, acestuia i s-a adaugat
intr-o mai mare proportie observarea directa. Acolo unde cercetarea de
fatd a detectat in mediul construit amprente ale tuberculozei, s-a cautat si
o confirmare a naturii acestora prin intermediul surselor primare scrise,
iar unde aceastd confirmare nu a fost gasitd pana in momentul redactarii
cercetarii de fata, absenta ei a fost semnalata ca atare. Sursele primare
scrise utilizate aici apartin, in ordinea descrescatoare a ponderii,
urmatoarelor categorii: scrieri medicale, documente de arhiva, literatura
memorialistica produsa de medici sau pacienti, respectiv legislatie
specifica din sanatate, sanatate publicd, urbanism si constructii.

In structura capitolului dedicat intervalului 1882-1943, cea mai mare
portiune se refera la amprentele tuberculozei in mediul construit pentru
toata zona studiatd, un subcapitol special fiind dedicat celor de pe
teritoriul actual al Romaniei, acestea din urma tratate in contextul
national si international al epocii si furnizand astfel explicatiile necesare
intelegerii specificitatilor locale, respectiv semnificatiile dezvoltarilor
locale pe un fundal mai larg. in incheierea capitolului sunt prezentate
concluziile partiale privind intervalul de timp supus atentiei aici.
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3.2 Tratamentul igienico-dietetic

3.2.1 De la climatoterapie la tratament igienico-dietetic si
chirurgical

Dupa momentul 1882, al descoperirii si dovedirii cauzei esentiale a
tuberculozei, tratamentul climatologic nu a fost respins, ci doar
retrogradat la rolul de bun adjuvant, continuand sa fie utilizat si pretuit
acolo unde era posibil, dar fara a mai fi considerat esential.
Climatoterapia a continuat astfel sa fie practicata si rafinata prin
cercetari cu un grad mai mare de sistematizare. Edwin Solly (1845-
1906) a fost autorul unei astfel de cercetdri'*®, in urma cireia a ierarhizat
tipurile de climat in functie de eficienta lor in tratarea tuberculosilor, in
urmatoarea succesiune de la cele mai slabe la cele mai puternice:
climatul nativ (aici cel al Angliei), climatul insular (Madeira si altele),
cel oceanic (presupunand voiaj pe mare), cel al depresiunilor (Aiken,
Adirondacks, sudul Californiei, Roma, Pau), cel de coasta (Riviera), cel
al sanatoriilor in depresiuni, cel desertic (Egipt, Siria), si, cel mai
eficient, climatul de altitudine (Alpi, Davos, Colorado). Renumele de
bun vindecator al tuberculozei atasat climatului de altitudine, mentinut
de-a lungul intervalului studiat, a stat la baza deciziei de a amplasa in
continuare sanatorii in zone montane, dar a dat nastere deopotriva si
unor idei excentrice, cum a fost cea a sanatoriului amplasat pe una din
cele trei platforme ale turnului inalt de 2000 de metri, propus la Paris in
1934 de inginerul Henri Lossier si arhitectul Faure-Dujarric!'¥’.

Renuntarea la punerea pe primul loc a importantei climei a facut loc
ideii de retea sanatoriala si celei de modelare a cadrului de viata astfel
incat acesta sa permita tratamentul acasa.

Vechile sanatorii, configurate fara a tine cont de contagiozitatea
tuberculozei, au fost mentinute si adaptate, iar in prima parte a
intervalului studiat sanatoriile noi au continuat sa le utilizeze drept
model. Cum ele tinusera cont de o serie de principii ulterior confirmate
de studiile stiintifice, adaptarile necesare au fost de mica amploare si au
constat de regula in amenajarea de laboratoare de bacteriologie, de spatii
de dezinfectare cu abur sau cu alte tehnologii pe langa spalatoriile
existente si, acolo unde a fost cazul, in finisarea tuturor spatiilor
interioare astfel incat sa fie usor de dezinfectat. O dezvoltare a

146 Samuel Edwin Solly, 4 Handbook of Medical Climatology. Embodying Its
Principles and Therapeutic Application with Scientific Data of the Chief Health Resorts of
the World (Philadelphia and New York: Lea Brothers & Co, 1897).

147 avand in principal rolul de a sustine apararea antiaeriana a orasului, dupa ce si-l va
fi indeplinit pe cel de atractie la Expozitia Universala din 1937.
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tehnologiei medicale cu semnificatii importante in diagnosticarea
tuberculozei, razele X'*8, si-a gasit de asemenea spatii dedicate in
sanatoriile importante. Pe masura ce, spre finalul intervalului studiat,
tehnicile chirurgicale, in special pneumotoraxul artificial, paralizia
nervului frenic si toracoplastia s-au impus in tratarea tuberculozei,
sanatoriile moderne au primit blocuri operatorii.

3.2.2 Sanatoriul ideal

Din numeroasele lucrari dedicate tratamentului sanatorial publicate
in intervalul 1882-1943 se poate schita un portret al institutiei
sanatoriale 1n elementele sale de baza, dincolo de variatiile impuse de
adaptarea la contextele locale. Menirea principald a sanatoriului era cea
de a-si vindeca pacientii, dar si de a preveni, printr-o educatie completa
in privinta modului de viata adecvat si a evitarii rdspandirii infectiei, iar
unele astfel de institutii ficeau de asemenea eforturi in directia cercetarii
in domeniul medical.

Terenurile preferate faceau parte, de reguld, din doua categorii.
Pentru tratarea in primul rand a tuberculozei pulmonare erau considerate
ideale terenurile in panta orientate catre sud, avand catre nord elemente
de protectie - fie ele creste, dealuri sau paduri - impotriva vanturilor reci
sau prea puternice, si cu soluri care sa se dreneze bine, astfel incat sa nu
stagneze apa din precipitatii. Consacrate pentru tratarea formelor osoase
erau amplasamentele de coasta, aflate cat mai aproape de plaja sau direct
pe aceasta. Pinii si alte specii de conifere, sub forma de paduri
preexistente sau plantatii executate pentru a imbunatati calitatea aerului,
se regdseau ori erau doriti In vecinatatea sanatoriilor de tuberculoza, dar
astfel Incat sa nu obtureze soarele si sd nu intretind o umiditate prea
mare a solului. Terenurile erau obligatoriu mari, de ordinul a zeci de
hectare, sau in cel mai rau caz inconjurate de terenuri publice accesibile
aflate in stare naturala. Se aflau la distanta suficient de mare de asezari,
atat pentru a nu fi poluate cat si pentru a nu-i tenta pe pacienti sa se
abata de la curd. Alimentarea cu apa de buna calitate era obligatorie, iar
atunci cand aceasta nu era disponibilad in imediata apropiere, erau
necesare aductiuni. Actionand prin misterioase resorturi psihologice, un
peisaj impresionant de frumos era de asemenea o necesitate a
sanatoriului ideal.

Institutia sanatoriald era complexa din punct de vedere functional,
contribuind 1n acest sens tripla sa menire curativa, preventiva si
stiintifica, relativa sa izolare de asezarile din jur si faptul ca era gandita
pentru sederea pe termen lung a pacientilor, de ordinul lunilor sau chiar

148 Razele X au fost descoperite in 1895 de citre Wilhelm Conrad Rontgen.
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anilor. Continea spatii pentru cazarea pacientilor, spatii pentru cura de
aer, spatii pentru consultatii si diverse tratamente medicale (hidroterapie,
inhalatii, tratamente chirurgicale), laboratoare de chimie si bacteriologie,
farmacie, spatii pentru cazarea personalului medical intern si pentru
cazarea vizitatorilor sau apartinatorilor, sali de mese, bucatarii cu
depozitarile aferente, sali de zi comune, spatii interioare si exterioare cu
functiuni recreative, sali de Intruniri, sali de muzica, biblioteci si sali de
lecturd, sala de gimnastica. Cum alimentatia de buna calitate era extrem
de importanta in tratamentul igienico-dietetic, sanatoriile aveau de
regula propriile ferme, astfel incat sa aiba la dispozitie lactate, oua si
legume proaspete. Gradinile erau utilizate in unele cazuri si pentru a-i
reobisnui pe pacienti sd duca o viata activa dupa lunga cura de odihna,
sau pentru a le asigura acestora un mod de a-si castiga existenta lucrand
in aer liber dupa pardsirea sanatoriului. Sanatoriile de copii, data fiind
sederea indelungatd a acestora, aveau nevoie de spatii interioare sau
exterioare pentru educatie. De reguld izolate de functiunile enumerate
pana aici pentru a nu polua, spatiile tehnice si spalatoriile cu serviciul de
dezinfectie erau fie grupate la un loc, fie adapostite fiecare in anexe de
dimensiuni mai mici.

Spatiile si amenajarile pentru cura de aer erau elementele definitorii
ale sanatoriilor de tuberculoza. In functie de indicatiile medicului curant,
pacientii urmau fie o cura de odihna in aer liber, fie forme de miscare in
aer liber in functie de starea lor. Cum acestea tineau de esenta
tratamentului sanatorial si erau asadar de neinlocuit, era important ca
amenajarile sd compenseze neajunsurile unor climate, de exemplu prea
multe precipitatii sau temperaturi prea ridicate. Verandele erau suficient
de adanci pentru a permite amplasarea de paturi sau sezlonguri si
circulatia pe langa ele, iar in lungime urmareau de regula laturile insorite
ale cladirilor. Cum dezideratele erau o aerisire cat mai abundenta si cat
mai mult soare, verandele sanatoriilor, nu erau inchise cu ferestre, si
doar in climatele extrem de reci se protejau astfel pe timpul iernii. In
climatele cu veri foarte calde se amenajau verande si pe laturile nordice.
Pentru a putea fi utilizate pe orice fel de vreme, unele verande erau
dotate cu draperii care sa protejeze in caz de vant prea puternic. Atunci
cand erau amplasate 1n fata dormitoarelor pacientilor, pentru a nu
obstructiona patrunderea acolo a soarelui, verandele se acopereau cu
sticla. Facand legatura intre cladirile unui ansamblu sanatorial sau chiar
independent de acestea, galeriile de cura acoperite, Intinse pe zeci sau
sute de metri, erau utilizate pentru cura de odihna sau pentru plimbari in
timp de ploaie. Etajele cu camere ale pacientilor aveau de regula fie
balcoane individuale, la cele mai multe dintre camere, fie terase comune,

75



pentru pacientii care ar fi fost prea slabiti pentru a folosi spatiile de cura
uzuale. Amenajarile exterioare, aleile si potecile din parcurile si padurile
din jurul sanatoriilor, nu erau intamplatoare ci gandite pentru
posibilitatea de a grada efortul la care erau supusi pacientii. Ele descriau
trasee de diferite lungimi, aveau pante diferite, obligatoriu in sens
ascendent pornind de la cladirea sanatoriului, si erau dotate la intervale
precise cu locuri de odihna - scaune, banci, filigorii, adaposturi cu
sezlonguri, adaposturi turnante, belvederi.

Camerele pacientilor era indicat sa fie grupate separat pe sexe daca
institutia era mixta, iar cateva camere sa fie izolate si distantate Intr-un
corp de cladire separat pentru pacientii care ar fi putut sa sufere pe
parcursul sederii lor in sanatoriu de alte maladii infectioase. Intr-un
sanatoriu ideal pacientii ar fi avut camere individuale, cat mai spatioase,
cat mai bine ventilate si cat mai luminoase, cu Insorire directa cel putin
cateva ore pe zi, si mobilate doar cu strictul necesar.

Cum pacientii tuberculosi in cele mai multe cazuri nu erau capabili
de eforturi fizice sustinute, sanatoriul ideal trebuia sa se dezvolte cat mai
putin pe inaltime sau sa fie dotat cu lifturi. Din acelasi motiv trebuia
acordata atentie protectiei la foc, pacientii unei astfel de institutii fiind in
mod deosebit vulnerabili.

Finisajele sanatoriului ideal usurau curdtenia si operatiunile de
dezinfectie. In acest scop erau preferabile culorile foarte deschise sau
albul. Puteau fi utilizate pardoselile din lemn de esenta tare lacuite, cele
din xylolit, mozaic turnat sau cu linoleum, in unele zone placarile
ceramice, iar la pereti vopsitorii n ulei sau tapete lavabile. Pentru a
preintampina depunerea prafului, in interiorul sanatoriului ideal erau
excluse orice fel de ornamente in relief si orice proeminente. Toate
colturile intrate trebuiau rotunjite. Tamplariile ar fi trebuit sa fie si ele
rotunjite astfel Incat sa nu ofere suprafete orizontale pe care sa se
depuna praful, iar foile de usa sa fie plane si netede.

Mobilierul trebuia sd fie la randul sdu usor de curatat si dezinfectat si
sa nu favorizeze depunerea de praf. Conditiile erau bine indeplinite de
mobilierul metalic, de cel din ratan, de suprafetele din sticla si cu
ajutorul configuratiilor speciale la partile superioare ale dulapurilor si
bibliotecilor, care primeau din acest motiv planuri inclinate sau inchideri
in forma de piramida. Dulapurile Inzidite erau de asemenea agreate.

in sanatoriul ideal era nevoie de activitati recreative care si ridice
moralul pacientilor si sa faca mai usor de suportat sederea indelungata si
programul relativ anost impus de tratamentul igienico-dietetic, dar era
necesar sa fie alese atent. Sporturile de practicat in exterior puteau fi
doar din categoria celor care presupun efort moderat, pentru a nu
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periclita prin excese vindecarea pacientului, iar in privinta activitatilor
din interior era nevoie de masuri care sa compenseze printr-o ventilatie
mai ampld aglomerarea de persoane, o solutie viabila fiind cea a slilor
cu cel putin doi pereti exteriori care sa se poatd deschide total.

3.2.3 Principalele modele

Referintele necontestate din prima parte a perioadei studiate au fost
sanatoriul Dettweiler de la Falkenstein (Taunus, Germania) si sanatoriul
Trudeau de la Saranac Lake (Adirondacks, New York, USA), cuplu ce
aminteste de mai vechi dispute privind constructia de spitale in
general'*’ - monobloc versus pavilionar. Aici, dincolo de implicatiile
functionale ale celor doud formule, trebuie luate de asemenea in
considerare, pentru o mai buna intelegere, modul de finantare si cel de
dezvoltare in timp.

Sanatoriul Dettweiler de la Falkenstein din muntii Taunus,
Germania, descris deja in capitolul anterior, consta dintr-o cladire ampla
ce adapostea cea mai mare parte a dormitoarelor pacientilor si o serie de
spatii comune, inclusiv pe cele de cura, legata de cateva anexe prin
galerii acoperite. Aceastd dispunere avea avantajele de a facilita
supravegherea permanenta a pacientilor de catre personalul medical si
putea sa scadd, pe langa costurile de operare, si costurile initiale de
constructie raportate la numarul de paturi, mentinand in acelasi timp un
spatiu construit benefic vindecarii. In momentul fondarii acestei
institutii, Peter Dettweiler avea deja un prestigiu profesional
considerabil, ca fostd mana dreapta a medicului Hermann Brehmer
(considerat In epoca ,,parintele institutiei sanatoriale”), si conducea o
asociere a mai multor cetdteni din Frankfurt, care sustinusera financiar
achizitionarea terenului, construirea sanatoriului si demararea noii
institutii. Sanatoriul se adresa pacientilor platitori, dar de la fondarea sa
a existat o clauza'®® conform céreia orice profit depasind 5% trebuia sa
fie reinvestit in extinderi si imbunatatiri, iar apoi in fondarea si
sustinerea unui sanatoriu pentru consumptivii dispunand doar de
mijloace materiale modeste'>!. Asadar in acest caz au existat de la
inceput o suma mai mare de investit, dar si cerinta ca arhitectura,

149 Dezbaterile de la mijlocul secolului al XVIII-lea privind spitalele ,,palatiale”
monobloc si pe cele pavilionare sau de baraci apar bine reflectate in Douglas Galton, An
Address on the General Principles which should be observed in the Construction of
Hospitals (London: Macmillan & Co, 1869).

130 Knopf, Pulmonary Tuberculosis. Its Modern Prophylaxis and the Treatment in
Special Institutions and at Home, 94.

151" Sanatoriul Ruppertshain, aflat in apropiere, fondat in 1892.
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Figura 7: Sanatoriul Dettweiler la Falkenstein, desen de J.J. Kirchner, 1875, plan
parter (din W. Rufenacht, ,Sanatoria for Consumptives”, 1899, 304)

modelata In primul rand pentru a satisface nevoile functionale, sa sustina
in acelasi timp latura comerciald a demersului. Devenit o destinatie
obligatorie pentru medicii doritori sa se specializeze in tratarea
tuberculozei, Lungenheilanstalt Falkenstein a fost modelul primordial
pentru numeroase alte institutii similare, in special dar nu exclusiv din
Europa. Sanatoriul Hohenhonnef (Siebengebirge, Germania, deschis in

78



1892) prelua masiv elemente de arhitectura de la Falkenstein, iar
Sanatoriul de la Ruppertshain, deja mentionat mai sus, era o adaptare cu
un gabarit mai mic a modelului. Sanatoriile Krailling si Siilzhain-Ellrich,
sau proiectul medicului Turban pentru un sanatoriu in Anglia, au
reprodus planul cu corp central si aripi evazate incadrand un spatiu
exterior de forma trapezoidald, insorit si protejat, pentru cura in aer liber.
La fel a fost preluat modelul pentru sanatoriul popular Villemin de la
Angicourt (Oise, Franta), deschis in 1900. Alte variante au inlocuit
planul compus din trei segmente cu planuri in arc de cerc sau cu un corp
pe plan dreptunghiular alungit, tipologie mult folosita la sanatoriile
elvetiene.

Sanatoriul Trudeau de la Saranac Lake din muntii Adirondack, New
York, SUA, a fost croit pe un alt tipar. In ciuda costurilor de constructie
totale mai mari si a dezavantajelor de operare, tindnd 1n primul rand de o
mai mare dificultate de a-i supraveghea permanent pe pacienti, Trudeau
afirma ca a optat pentru un sanatoriu sub forma unor cottages (vile mai
modeste), grupate 1n jurul cladirii administrative, din ratiunea de a-i feri
pe bolnavi de ,,neplacerile aglomerarii”!32. Sanatoriul a inceput ca o
operatiune la scara mica, demarata de Edward Livingston Trudeau, un
medic relativ necunoscut, tratand initial doi pacienti intr-o cabana simpla
din lemn cu o Incapere si veranda, apoi in total 9 in 1884 (anul nasterii
oficiale a sanatoriului) si inregistrand in 1899, dupa extinderi succesive,
99 de paturi si un prestigiu international. Inca de la inceput s-a adresat
pacientilor de conditie materiald modesta, care nu si-ar fi putut permite
sa plateasca sederea intr-un hotel sau intr-o pensiune din zonele
considerate benefice curei, iar finantarea pentru construirea si operarea
sanatoriului s-a realizat exclusiv prin donatii de la persoane cu stare,
ajutoarele de stat fiind refuzate'*® in vederea mentinerii unei administrari
exclusiv private. Adirondack Cottage Sanitarium a fost un mare succes
din toate punctele de vedere si a ramas principalul reper in materie de
sanatorii al spatiului nord-american, inspirdnd deschiderea unei serii de
institutii aseméanatoare: Loomis Sanitarium (New York, USA, deschis in
1896), Hygeia (Citronelle, Alabama, deschis in 1896), Muskoka Cottage
Sanatorium (Gravenhurst, Ontario, Canada, deschis in 1897), Gabriels
Sanitarium (Adirondacks, New York, USA, deschis in 1897), Aiken

152 Knopf, Pulmonary Tuberculosis. Its Modern Prophylaxis and the Treatment in
Special Institutions and at Home, 141.

133 F. R. Walters, Sanatoria for Consumptives in Various Parts of the World (France,
Germany, Norway, Russia, Switzerland, the United States and the British Posessions). A
Critical and Detailed Description together with an Exposition of the Open-Air or Hygienic
Treatment of Phthisis (London: Swan Sonnenschein & Co, 1899), 86.
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Figura 8: Sanatoriul Trudeau la Saranac Lake, fotografie de ansamblu (din J.B.
Hubner, ,,Consumption. It's Relation to Man and His Civilization. It's Prevention
and Cure", 1906, frontispiciu) si fragment din planurile Sanborn, 1899 (Biblioteca
Congresului, Departamentul Geografie si Harti)

Cottages Sanatorium (Aiken, South Carolina, USA, deschis in 1897), si
altele.

Numeroase institutii de ingrijire a tuberculosilor au folosit, in special
in spatiul nord-american, casute usoare din lemn sau corturi individuale
pentru addpostirea permanenta a acestor bolnavi, avand astfel avantajele
flexibilitatii maxime, costurilor reduse, separarii pacientilor si ventilatiei
abundente. Rapoartele medicale asociau si ele viata la cort a
tuberculosilor cu rate de vindecare sau ameliorare mai bune decét cele
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ale pacientilor din saloane'>. Astfel de corturi si cdsute, create sau
adaptate de catre medici, se comercializau atat pentru utilizarea de catre
institutii medicale, cat si de catre simpli bolnavi care doreau sa le
amplaseze in spatiile proprii: cortul Fisher (conceput de un profesor
ftizic de la Yale, initial pentru utilizare proprie), cortul medicului C. F.
Gardiner (un cort militar modificat), cortul Tucker, cortul medicului H.
L. Ulrich (foarte simplu, eficient si ieftin), ,,cutia de dormit” a medicului
Millet, pavilionul rotativ al medicului Pellegrin si al arhitectului Petit
(care se putea roti astfel incat razele soarelui sé fie captate timp de cat
mai multe ore), etc.

Cele doua tipologii majore se intalnesc reunite intr-o serie de cazuri
in care sanatorii gandite dupa modelul Falkenstein au avut nevoie, in
urma solicitarilor in crestere, de extinderi succesive de mica amploare,
adaugandu-li-se un numar adecvat de cotfages. O a treia tipologie, aflata
intre cele doua mentionate aici, a fost cea a sanatoriilor sau spitalelor
gandite in sistem pavilionar, compuse din cladire principala plus
elemente mai putine dar mai mari decat ale sanatoriilor de cottages. Tot
cu o configuratie mixta, dar nascuta dintr-o arhitectura institutionala
gandita de medicul Albert Calmette'® (1863-1933) pentru a preveni
slabirea legaturilor familiale pe parcursul lungului tratament al
tuberculosilor, stabilimentul de la Montigny-en-Ostrevent (Hauts-de-
France, Franta), inaugurat in 1905, purta denumirea de ,,Sanatoriu
familial”. Dezvoltat pe un teren de circa 21 de hectare, putea adaposti 24
de tuberculosi aldturi de familiile lor in mici pavilioane de locuinte
cuplate, plus 52 de tuberculosi celibatari in doua pavilioane mai mari,
identice. Ansamblul mai continea In cladiri separate terase de cura, spatii
medicale, administrative, tehnice si o ferma. Primul razboi mondial a
pus capat scurtei perioade de functionare a sanatoriului, dupa ce in
ultimii sai ani numarul de paturi disponibile crescuse la 140 prin
renuntarea la gazduirea familiilor, fiecare incapere a fostelor locuinte
primind cate un pat. Spre deosebire de sanatoriul de la Saranac Lake, cu
care era adesea comparat, a carui configuratie fusese in mare masura
impusa de finantarea modesta si inconstanta, cel de la Montigny-en-
Ostrevent s-a numarat printre cele mai costisitoare ale epocii, aspect care
a contribuit la insuccesul sau, alaturi de reticenta familiilor de a se
transplanta aici alaturi de pacienti.

134 Huber, Consumption. Its Relation to Man and His Civilization. Its Prevention and
Cure, 213.
155 creator alaturi de veterinarul Camille Guérin al vaccinului BCG, utilizat incepand
din 1921.
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3.2.4 Tratamentul igienico-dietetic la domiciliu: adaptari

In intervalul 1882-1943, in special pana la realizarea retelelor nationale
de sanatorii, tratamentul sanatorial care se impusese in forta ca fiind cel
mai eficient din toate punctele de vedere a ramas prea putin accesibil
pentru o mare masa de tuberculosi, estimarile autorilor din epoca privind
raportul intre numarul de paturi existente In sanatorii $i necesar
situdndu-se in zona 5%-10%. Marea masa a exclusilor provenea in
primul rand din randurile unei clase de mijloc care nu 1si permitea
sejururi prelungite 1n sanatoriile cu plata dar nici nu intrunea conditiile
de admitere in sanatoriile pentru siraci. In plus, politica celor mai multe
sanatorii de a accepta doar cazuri considerate vindecabile, de regula
bolnavi in stadii incipiente ale bolii, {i lasa pe multi in imposibilitatea de
a beneficia de serviciile medicale specializate. In fine, mai erau si cei
care 1si sfarsisera sejurul de cateva luni in sanatoriu, dar mai aveau inca
nevoie de continuarea tratamentului pentru a obtine o vindecare de
durata. Pentru toti acestia, singura optiune viabila era efectuarea curei
igienico-dietetice la casele lor, unde se punea in primul rand problema
gasirii de solutii pentru a le asigura sederea in aer liber zi si noapte.
Fondul construit existent avea nevoie de alterari si adaptari pentru a
permite respectarea indicatiilor medicale primite de bolnavii de
tuberculoza, ceea ce a dus la nasterea unei noi nise cu aceasta
specializare.

Cei care dispuneau de curti si nu erau intr-un stadiu avansat al bolii
puteau recurge la solutii precum corturi speciale, chioscuri, soproane,
pavilioane rotative ori fixe sau chiar casute in copac in care sa-si
petreaca cea mai mare parte a timpului, la soare si la aer curat dar
protejati de intemperii, de soarele in exces si de vanturile reci.
Tuberculosilor care isi permiteau un efort financiar mai mare li se
recomanda 1nsa construirea la etajul casei - unde aerul ar fi fost, conform
literaturii de specialitate a epocii, mai curat si ar fi avut In plus mai mult
soare si mai multa intimitate — a unor ,,verande de dormit”, fie
improvizate din lemn, conform numeroaselor proiecte publicate in presa
vremii, fie prefabricate si atasate fatadelor existente, fie provenind din
desfiintarea si adaptarea unei incaperi existente. Tuberculosii in stadii
avansate erau de asemenea obligati de boala sa recurga la astfel de
solutii, care permiteau transportarea lor afara pe pat cu rotile. Unul
dintre dispozitivele cele mai populare si mai mediatizate a fost
,,Starnook”, conceput de compania cu acelasi nume si popularizat de Dr.
Knopf, un loc de dormit prefabricat care se putea atasa pe peretii
exteriori ai constructiilor existente. Pe schelet metalic si cu inchideri
mobile din lamele, cu acoperis ce se putea deschide total cu ajutorul
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Figura 9:Adaptari pentru cura de aer la domiciliu (din S.A. Knopf, , Tuberculosis as
a Disease of the Masses and How to Combat It”, 1911, 90-92, 94-95)

unor scripeti si parghii, asigura intimitate si un spatiu ventilat dar
protejat, suficient de mare pentru a adaposti un pat simplu sau unul
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dublu, in functie de modelul ales.

Cei care locuiau in zone dens construite din orase aveau la dispozitie
mai putine optiuni. Imobilele de aici fie nu erau dotate cu balcoane, fie
acestea erau prea mici pentru a permite instalarea unui pat, curtile erau
stramte, Intunecoase si de reguld murdare, iar in singurul loc in care ar fi
putut beneficia de soare, liniste si aer curat, pe acoperis, adesea
tuberculosului nu i se permitea accesul din teama ca ar fi putut deteriora
hidroizolatia. Solutia amplasarii de corturi sus pe acoperisuri a fost
totusi acceptatd cand s-au luat si masurile pentru protejarea acestora,
astfel de imagini devenind apoi comune in marile orase americane. Un
alt spatiu folosit de tuberculosi pentru tratamentul in aer liber, palierele
evacudrilor pentru incendii, aveau dezavantajele majore ca nu asigurau
intimitate si liniste bolnavului si, mai grav, presupuneau incalcarea
legislatiei de protectie la foc. Solutia cea mai ieftind si la indemana a
ramas, in aceste conditii, utilizarea asa-numitelor ,,corturi de fereastra”,
dispozitive din panza care se atasau de rama ferestrei si de cea a patului,
creand o separatie intre aerul din interiorul incaperii si cel exterior, capul
bolnavului raiméanand in spatiul care beneficia de aer exterior, fie n patul
amplasat imediat langa fereastra n interior, fie cu el partial scos pe
fereastra, in functie de solutia achizitionata.

Figura 10:Adaptari pentru cura de aer la domiciliu (din T.S. Carrington, ,,Fresh
Air and How to Use It”, 1912, 37)
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3.3 Un nou stil de viata

3.3.1 Preventia
Teoria ,,terenului si semintei”, care explica faptul ca intr-o lume in care
bacilul tuberculozei se gasea aproape pretutindeni doar unii dintre cei
care veneau in contact cu el ajungeau sa dezvolte boala, aducea intr-o
oarecare masurd impacarea teoriei germenilor, invingdtoarea absoluta in
urma descoperirii lui Robert Koch, cu mai vechile teorii
anticontagioniste care considerau ca in lipsa anumitor elemente de
mediu favorizante, contagiunea nu se putea produce. Numeroase cerinte
igieniste privind cadrul construit se dovedisera, la o privire prin lentila
microscopului, valide din punct de vedere stiintific in lumina noilor
descoperiri. Soarele, aerul pur si curdtenia functionau in acelasi timp si
printr-o crestere generald a rezistentei organismului in fata bolilor de
orice naturd, si printr-o anihilare sau eliminare a bacililor tuberculozei.
Tratamentul in institutii specializate era extrem de costisitor si cu
rate de vindecare inca relativ modeste - vindecare insemnand in acest
context o oprire a evolutiei bolii si recapatarea de suficienta forta pentru
a reveni la indeletnicirile cotidiene, si in niciun caz eliminarea definitiva
a germenului din organism, boala putand oricand sa revina - si in plus
exista o importantd deficienta in privinta locurilor disponibile in
sanatorii. In acest context preventia era cu atit mai importanta. Printre
alte masuri - de siguranta alimentara si privind regulile de comportament
care sa previna raspandirea germenilor prin intermediul expectoratiilor
bolnavilor infectiosi - a ramas in prim plan nevoia unui mediu construit
care sa promoveze sanatatea utilizatorilor sai si sd micsoreze pericolul
contamindrii. Erau vizate in primul rand locuintele si scolile, dar apoi si
atelierele sau spatiile interioare aglomerate.

3.3.2 Problema locuintelor

Problema tuberculozei era prezentata de medici in primul rand ca o
problemd a locuintelor!* in care bacilii gdseau conditii optime de
pastrare a vitalitatii si de infectare, mai ales a locuintelor de inchiriat
pentru lucratori cu venituri mici. Adesea acestia isi permiteau sa aleaga

doar intre locuinte cu defecte similare. Formulele de impozitare a

156 Boala apare ntr-o veritabild forma endemicd, fie de la faptul ¢ pacienti
tuberculosi neglijenti au trait timp de ani in aceste case, fie de la faptul, la fel de important,
ca solul pe care aceste case au fost construite sau felul in care au fost construite erau de
natura de a retine indefinit infectia tuberculoasa.” - Knopf, Pulmonary Tuberculosis. Its
Modern Prophylaxis and the Treatment in Special Institutions and at Home, 57.
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imobilelor in functie de numarul de ferestre'> si reglementarile de
urbanism cu scapari'*® din trecut se materializasera in constructii de
locuinte prost ventilate si mai ales cu incaperi lipsite de lumina naturala.
Era deja un fapt larg cunoscut cd o buna ventilatie putea diminua
concentratia germenilor iar lumina soarelui putea distruge bacilul
tuberculozei in mai putin de o ora, dar in lipsa ei acesta supravietuia in
forma virulentd ani de zile, iar publicatiile medicale!'>® consemnau in
detaliu numeroase situatii in care apartamentele contaminate de
expectoratiile unui tuberculos si nedezinfectate la plecarea acestuia
ajungeau sa contamineze serii succesive de chiriasi, condamnand la
moarte familii intregi. In plus, tinind cont de comportamentul uzual al
familiilor din categoria vizata aici, anume de faptul ca acestia ascundeau
voit sau omiteau din varii motive sa notifice autoritatilor faptul ca
sufereau de tuberculoza si in plus obisnuiau sa-si schimbe des
locuinta!®, singura solutie viabila si sigurd, chiar daca dificild, parea sa
tind de edificarea de locuinte care sa nu mai favorizeze supravietuirea
indelungata a bacilului 1n interiorul lor. Hartile epidemiologice intocmite
in marile orase indicau cu precizie imobilele problematice - de exemplu
in New York era bine cunoscuta o insula cu cladiri de locuinte denumita
neoficial ,, Lung Block” - ,,Blocul Plamanului” in care circa unul din
zece locatari era tuberculos declarat'®!, in Philadelphia un studiu
topografic indica imobilele problematice stabilind ca jumatate din
cazurile de tuberculoza din sectorul de oras studiat fusesera contractate
acolo, studiu replicat si in alte orase, cu rezultate similare!®? - dar timpul
indelungat scurs Intre semnalarea problemei si reactiile sub forma de
reglementari ale autoritatilor a alimentat o vreme mersul epidemiei de
tuberculoza.

157 In uz in Marea Britanie pana in 1851, in Tarile de Jos pana in 1896, in Spania pana
in 1910, in Franta pana in 1926.

138 De exemplu, pana la adoptarea Tenement House Act din 1879, in New York City
reglementarile impuneau necesitatea dotarii incaperilor cu ferestre dar, in lipsa altor
precizari, apartamentele constructiilor de specula aveau adeseori ferestre ce dadeau dintr-o
incdpere in alta si nu cétre exterior.

159 Huber, Consumption. Its Relation to Man and His Civilization. Its Prevention and
Cure, 149.

160 Séracii se mutd adesea de mai multe ori pe an. Devin nemultumiti, sau bolnavi,
sau sunt prea saraci pentru a plati chiria. Daca orice membru al familiei care se muta e
consumptiv, acel apartament si urmatorul, si celelalte in care se muta ei, vor fi infectate.” -
Huber, Consumption. Its Relation to Man and His Civilization. Its Prevention and Cure,
136.

1 Hermann M. Biggs, Tuberculosis and the Tenement House Problem (New York:
Macmillan, 1903), 449.

192 Lawrence Francis Flick, Practical Measures for the Prevention of Tuberculosis
(Philadelphia: Lea Brothers & Co, 1893), 8.
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Figura 11: ,Lung Block”, New York, plan parter cu cazurile de tuberculoza
raportate 1894-1903 (din E. Poole, ,The Plague in Its Stronghold, Tuberculosis in
the New York Tenement”, 1903, frontispiciu); tipuri de planuri de imobile cu
apartamente ieftine de inchiriat, New York (din ,Report of the Tenement House
Committee”, 1895)

Un numar insemnat de locuinte edificate in intervalul studiat tinea
cont de preceptele igieniste in general, ingloband elemente si solutii
menite sa contribuie la prevenirea sau vindecarea afectiunilor a caror
aparitie si raspandire ar fi inlesnit-o un fond construit necorespunzator,
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inclusiv tuberculoza. Dintre acestea, in cercetarea de fata va fi
exemplificata o clasa aparte, anume cea a locuintelor proiectate cu
intentia explicitd de a lupta impotriva ,,mortii albe”, permitand astfel o
distingere a amprentelor tuberculozei in mediul construit de fundalul
constructiilor igieniste.

Reputatul medic Sigard Adolphus Knopf publica intr-o lucrare din
1910'%? dedicatd metodelor moderne de rezolvare a problemei
tuberculozei, proiectul Open Air Tenement House'*, al carui autor era
impreuna cu arhitectul John Van Pelt si prin care atribuia o forma
arhitecturald ideilor exprimate in textele sale. Spre deosebire de alte
locuinte de inchiriat model prezentate in epocd — Knopf asezand aici ca
reper proiectul castigator al concursului din cadrul expozitiei New York
Tenement House din 1900, avand drept autor pe R. Thomas Short - cea
propusa de Knopf si Van Pelt punea in prim plan necesitatile
tuberculosului si modalitatile de combatere a maladiei. Planurile lor
propuneau un mod aparte de ocupare a terenului, sub forma unor curti
de cca 11.5x18.5m deschise pe o laturd scurta catre strada principala, la
sud, si pe celelalte trei laturi Inconjurate de corpuri de cladire putin
adanci, cu ferestre pe ambele parti, asigurand insorire si ventilatie
optime. Pentru a nu stanjeni ventilatia, curtile puteau fi separate de
strada doar printr-un simplu gard metalic. O usoara inclinatie a curtii
catre strada avea, in viziunea autorilor, dubla menire de a indeparta
umezeala de constructii si de a modela mai favorabil miscarea curentilor
de aer. Un element nou si considerat esential de catre Knopf (si care nu
se regasea in alte proiecte, ca cel al lui Short) era reprezentat de
balcoanele sau logiile dimensionate astfel incat sa poata sluji ca locuri
de dormit, dar nu mai mari, pentru a nu umbri. Fiecare dintre cele 19
apartamente de pe un etaj, de dimensiuni diferite, beneficia de camere
insorite, balcon sau logie, ferestre franceze si toaleta proprie. Casele
scarilor erau de asemenea deschise si luminoase i, pentru ca echiparea
cu lifturi ar fi crescut prea mult pretul apartamentelor, s-a recurs la mici
locuri de sezut pe fiecare palier, pentru a permite invalizilor sa se
odihneasca la nevoie. Gradina de pe acoperis ar fi fost dotata cu grupuri
sanitare separate pe sexe. Echipa Knopf si Van Pelt a creat si doua
modele de locuinte unifamiliale, unul pentru familii cu stare materiala
relativ buna si altul pentru familii mai modeste, publicate in aceeasi

193 S, Adolphus Knopf, Tuberculosis a Preventable and Curable Disease. Modern

Methods for the Solution of the Tuberculosis Problem (New York: Moffat, Yard and
Company, 1910), 97-102.

194 Tenements erau locuinte de inchiriat in unitati multifamiliale de calitate inferioara,
fara lifturi, cu toalete si bai la comun (spre deosebire de flats care aveau baie si toaleta
proprie sau de apartments care aveau toalete si bai proprii, plus lift).
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Figura 12:Locuinte de inchiriat model, S.A. Knopf si J. Van Pelt, fatada si plan etaj
(din S.A. Knopf, , Tuberculosis, a Preventable and Curable Disease”, 1910, 97 si
99)

lucrare. Elementele distinctive ale acestor locuinte constau din
abundenta de spatii in aer liber (de zi si de dormit, protejate prin
dispozitive mobile de insecte, intemperii sau, dupa caz, de excesul de
soare) si amplasarea dormitoarelor astfel incat sa aiba ferestre pe cate
doua laturi pentru o mai buna ventilare si insorire, Knopf asigurand ca
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acestea sunt posibile indiferent de materialul de constructie ales sau de
stilul preferat.

Thomas Spees Carrington, un important autor de literatura medicala
de specialitate, 1si exprima speranta cd opinia publica va reusi sa impuna
adoptarea de legislatie care sa oblige ca fiecare apartament sau casa
noua sa fie prevazute din constructie cu balcon, respectiv portic de
dormit, ca metoda de preventie a tuberculozei sau de vindecare a ei unde
era cazul'®®, De altfel piata, observa el, impulsionase deja, sub imperiul
luptei contra tuberculozei, o schimbare notabilda a modului de a gandi
arhitectura locuintelor:

,Cererea in crestere de portice de dormit si de alte spatii de viata
in aer proaspat a adus in ultima vreme numeroase schimbari in
proiectarea locuintelor, si se poate afirma probabil fara nicio
exagerare ca s-a dezvoltat un nou stil de arhitectura. Porticele de
dormit, logiile, camerele de zi si de luat masa in aer liber, saloanele
de Insorire si numeroase ferestre inlocuiesc camerele care cu cativa
ani in urma erau considerate confortabile atunci cand erau perfect
inchise, dar despre care se crede cd aveau mult de-a face cu marea
crestere a bolii tuberculoase de-a lungul secolului al
nouasprezecelea.” (Carrington, Fresh Air and How to Use It, 165)

Iar pentru a demonstra cele spuse, includea prezentarea in detaliu a
unor proiecte de case apartinand arhitectilor William K. Shilling, fost
elev al lui Louis Sullivan, 1n al carui atelier fusese si coleg cu Frank
Lloyd Wright, respectiv William Henry Scopes & Maurice Mayer
Feustmann, arhitecti din Adirondacks, veniti in zona ca tuberculosi in
cautarea sanatatii si apoi, odata stabiliti acolo, specializati in proiectarea
de cladiri pentru tratarea tuberculozei. La ,,Casa la tard pentru viata in
aer liber” proiectatd de Shilling, fiecare dintre inca@perile principale —
camera de zi, loc de luat masa, dormitor — era dublata de un spatiu
echivalent adiacent in aer liber, porticurile si intrarea fiind legate prin
intermediul terasei, care forma o baza pentru casa. Ferestrele, pe
balamale, erau amplasate in Incaperi pe pereti opusi, pentru o mai buna
ventilatie si lumind abundenta. ,,Casa pe structura de lemn cu spatii in
aer liber”, proiectatd de Scopes si Feustmann pentru un climat rece, mai
compacta si bine termoizolatd, avea la sud si est la parter o zona de zi in
aer liber iar deasupra un spatiu de dormit in aer liber, separate de
porticul de acces pentru a asigura intimitate invalidului care le folosea.

195 Thomas Spees Carrington, Fresh Air and How to Use It (New York: The National

Association for the Study and Prevention of Tuberculosis, 1912), 60, 81.
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Carrington, ,Fresh Air and How to Use It”, 1912, 174-175)
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Un tip de initiativa filantropica, edificarea de locuinte model pentru
tuberculosi, a surprins o forma relevantd a confruntarii cu tuberculoza
prin intermediul modelirii mediului construit. in New York City, Shively
Sanitary Tenements (cunoscute in epoca si ca East River Homes sau
Vanderbilt Model Tenements, iar astazi ca Cherokee Apartments) a fost
un ansamblu de locuinte colective gandit din start pentru a servi in
confruntarea cu tuberculoza. Proiectate de arhitectul Henry Atterbury
Smith si incluzand conceptia medicului Henry Shively (directorul
Clinicii de Tuberculoza a Spitalului Prezbiterian din oras, partizanul
ideii ca lupta cu tuberculoza trebuie purtata nu doar pe frontul
medicinei, ci si pe cel social, arhitectural si moral) si prin generozitatea
Annei Harriman Vanderbilt, ele au fost finalizate in 1911, reprezentand
un mod inedit de a construi locuinte la acel moment. Terenul a fost ales
astfel incat sa beneficieze de cat mai mult aer curat, din acest motiv fiind
preferata vecinatatea raului. Cele patru cladiri componente se dezvoltau
pe 6 caturi in jurul unor curti interioare patrate, deschise, legate de
strazile din jur prin pasaje boltite, astfel incat circulatia aerului sa nu fie
obstructionata. Scarile amplasate 1n colturi erau si ele deschise, finisate
cu placaje ceramice si prevazute cu locuri de stat protejate de copertine
din sticla, iar deasupra lor fusesera prevazute acoperisuri din sticla
suprainaltate pentru a facilita miscarea aerului. Acoperisurile cladirilor
ansamblului fusesera gandite astfel incat locatarii sa se poata bucura
acolo din plin de aerul curat si de soare, fiind prevazute cu toalete, locuri
de stat, vegetatie, paravanturi si dalaje. Apartamentele, cu dubla
expunere catre strada si ctre curtea interioara, de dimensiuni variate
(Intre 2 si 5 camere) erau toate dotate cu bai, iar cele mai multe
dormitoare erau orientate catre stradd. Cu exceptia bucatariilor si bailor,
toate Incaperile aveau ferestre de la pardoseald pana la tavan, cu
tamplarii concepute astfel incat sa permita o crestere a debitului de aer.
in fata acestora, balcoanele din fier forjat erau suficient de mari pentru a
putea fi folosite ca locuri de dormit. Finisajele si dotarile apartamentelor
usurau mentinerea curateniei si, pentru a preveni poluarea aerului din
interior, deasupra sobelor de gatit fusesera prevazute hote cu ventilator
iar iluminatul se facea electric. Dupa deschiderea din 1912, o parte
dintre apartamente au fost inchiriate direct familiilor cu membri suferind
de tuberculoza sau predispusi, iar 48 de apartamente, toate cele care
aveau accesul pe doua dintre scari, au fost date spre a folosi drept
,,Home Hospital” (,,Spitalul de Acasa”), urmand sa gazduiasca bolnavi
in stare grava, impreuna cu familiile lor dar aflati in acelasi timp in grija
unui medic, iar rezultatele obtinute au fost considerate incurajatoare.
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Un exemplu de locuinta individuald construita in epoca si pastrata
pana astazi este o ,,casa de preerie”, James Kibben Ingalls House,
proiectata de Frank Lloyd Wright in 1909 pentru un client a carui fiica
suferea de tuberculoza, si purtdnd amprentele arhitecturale specifice: un
plan permitand ventilare si insorire optime, vitraje ample, spatii de
dormit 1n aer liber la etaj pe fatadele sud si nord, protejate de stresini
largi, terase generoase la parter. Oscar B. Balch House, proiectata cu doi
ani mai tarziu, prezinta la randul ei toate elementele tipice caselor
proiectate pentru tuberculosi — spatii de zi dublate de spatii exterioare cu
aceeasi functiune, vitraje ample pe cate doua sau trei laturi ale
incaperilor, acces facil din fiecare dormitor cétre un balcon cu
dimensiuni suficiente pentru a putea fi folosit ca loc de dormit in aer
liber — dar pana in acest moment cercetarea de fata nu a identificat o
legatura mentionata explicit a casei Balch cu maladia care face obiectul
studiului.

O clasa aparte de constructii pentru locuinte este exemplificata de
cele proiectate de fratii Charles Sumner Greene (1868-1957) si Henry
Mather Greene (1870-1954) in Pasadena si in imprejurimi. Beneficiarii
care le dadusera mana libera si le pusesera la dispozitie resurse materiale
generoase nu fusesera atingi de tuberculoza, dar orasul in care traiau
decenii, iar cei doi arhitecti erau fiii unui medic care credea in virtutile
unui mediu de viatd sanatos. Locuintele proiectate la inceputul secolului
XX de Greene si Greene — Robert R. Blacker House (1907), Gamble
House (1908), William R. Thorsen House (1909) - aveau drept
caracteristica faptul ca spatiile interioare majore erau dublate fiecare de
spatii exterioare ample, atat la parter cat si la etaj, producand un aspect
exterior aparte. Ferestrele erau relativ generoase. Interioarele erau mai
sobre decat ale multor constructii din epoca, dar nu lipsite total de
decoratiuni si beneficiau in plus de caldura elementelor din lemn,
predominante, mergand astfel pana la jumatatea drumului cétre o
arhitectura antituberculoza propriu-zisa.

In Franta, mult timp reticenti la ideea segregarii tuberculosilor, nu au
existat proiecte la scard mare de locuinte dedicate lor in exclusivitate, in
schimb este bine reprezentata categoria locuintelor sociale la
configurarea carora s-a tinut cont de unele cerinte ale arhitecturii
antituberculoza. Caracteristic ansamblurilor din aceasta categorie a fost
modul de ocupare a terenului — adesea cu zonele din mijlocul parcelelor
construite si alveole catre strazile invecinate sau cel putin cu spargeri ale
fronturilor dinspre strazi - tipicul haussmannian fiind respins in numele
dreptului de acces la aer si lumind naturald, de care se bucurau toate
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incéperile apartamentelor si cdile de acces ale acestora. Doua societati
de binefacere, Fundatia Rothschild si Groupe des Maisons Ouvriéres, au
fost importanti actori in aceasta nisa pana la primul razboi mondial,
dand in folosinta sute de locuinte. Dupa initierea in 1905 a unui concurs
de arhitectura ce s-a bucurat de o larga notorietate, aducand totodata
cerintele arhitecturii antituberculoza in atentia participantilor si in cea a
publicului, Fundatia Rothschild si-a recrutat o echipa de arhitecti - din
care au facut parte, alaturi de altii, Adolphe-Augustin Rey (1864-1934)
si Henry Provensal (1868-1934), castigatorii primelor locuri la concurs,
cunoscuti mai apoi inclusiv prin activitatea lor publicistica'®® in legatura
cu subiectul locuintelor igienice - si a edificat o serie de imobile si
ansambluri de locuinte igienice ieftine la Paris. Imobilul din strada
Marché-Popincourt, inaugurat in 1907, configurat pe un plan in forma
literei ,,H”, adapostea 76 de apartamente, plus spatii comune (bdi cu
dusuri la subsol, camera mortuara si capela la parter). Imobilul din
strada Belleville, cu 102 apartamente, a fost inaugurat un an mai tarziu.
Au urmat in 1909 ansamblul cu 321 de apartamente din rue de Prague,
cel care facuse subiectul concursului din 1905, apoi cel din strada
Bargue (inaugurat in 1912, cu 206 apartamente, pe un plan in forma de
dreptunghi alungit cu rezalite de o parte si de cealalta) si cel din strada
Marcadet (inaugurat in 1919, cu 420 de locuinte echipate acum cu bai
complete, pe un plan compus din module in forma literei ,,H”’). Fundatia
Groupe des Maisons Ouvrieres, finantatd de Amicie Lebaudy, a activat
in aceeasi perioada, avandu-1 arhitect pe Auguste Labussiere (1863-
1956), iar dintre imobilele date in folosinta se distinge ca avand cele mai
pronuntate caracteristici antituberculoza cel din rue de la Saida,
inaugurat in 1914 si care fusese destinat familiilor numeroase (60 de
apartamente) si varstnicilor (14 garsoniere). Planul ansamblului este
compus din 7 module in forma de ,,H”, fiecare astfel de modul constand
din cate doua corpuri P+4 sau P+5 cu locuinte, legate la mijloc prin
intermediul scarilor deschise (in aer liber). Tot la Paris, ,,Societatea
anonima pentru locuinte igienice ieftine” a realizat, dupa proiecte
intocmite de Henri Sauvage si Charles Sarazin, doud imobile — cel din
rue Vavin (1914) si cel din rue des Amiraux (1927) - relevante pentru
discutia de fata prin utilizarea retragerilor in gradene ale etajelor, sistem
pus la punct de Sauvage pentru a promova o cat mai buna insorire si un
spatiu generos in aer liber (terasd) aferent fiecarui apartament, element
ce lipsea din ansamblurile edificate de fundatiile Rothschild si Lebaudy.

1% Rey s-a remarcat ca promotor al utilizarii axei heliotermice in configurarea oraselor
si a cladirilor, Provensal a scris despre locuintele igienice, incluzand referiri la combaterea
tuberculozei.
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Catre finalul intervalului temporal studiat in acest capitol, Intr-un
moment de bilant al reformelor privind locuintele, tuberculoza era
folosita pe post de indicator al succesului acestora. Intr-o publicatie din
1944, de prezentare a arhitecturii olandeze, statisticile privind incidenta
bolii demonstrau ca politicile de imbunatatire a locuirii adusesera
beneficii insemnate in starea de sanatate a locuitorilor, ,,in special in
ceea ce priveste tuberculoza”'®’.

3.3.3 Scoli in aer liber

Un important front al luptei contra tuberculozei 1-au reprezentat scolile
care, adunand laolalta pentru cateva ore in fiecare zi un numar mare de
copii, se puteau transforma 1n focare de infectie. Un alt tip de situatie
care avea nevoie de solutie era cea a copiilor predispusi la tuberculoza
sau tuberculosi, internati in institutii specializate pentru intervale mari
de timp — luni sau chiar ani — si care riscau din acest motiv decuplarea
de la procesul educational obisnuit.

Ideea de scoald in padure ca mijloc de preventie in lupta cu
tuberculoza este considerata de catre Hugh Broughton, autorul studiului
Open-Air Schools (,,Scoli in aer liber”) din 1914, ca fiind legata de
aparitia cu cativa ani mai devreme, in 1900, a primului ,,loc de
recuperare 1n padure” la Jungfernheide in apropiere de Berlin, unde
muncitorii tuberculosi din oras puteau petrece cate o zi Intreaga, avand
la indemana adaposturi pentru ploaie, locuri de odihna si posibilitatea de
a lua masa. Initiatorii fusesera Dr. Wolf Becher si Dr. Rudolf Lennhoff,
care constatasera, dupa un studiu despre conditiile de locuire ale
muncitorilor berlinezi, ca cei tuberculosi se aflau practic in
imposibilitatea de a urma indicatiile medicilor privind petrecerea a cat
mai mult timp in aer liber nepoluat. Cum muncitorii au venit si cu copiii
lor, care Tnsd impiedicau prin prezenta lor recuperarea mamelor ce 1i
aveau in grija, s-a nascut ideea unor astfel de locuri de recuperare doar
pentru copii, acestia avand in plus fata de adulti nevoia de a tine pasul la
scoald cu copiii sanatosi. In 1914 existau in total in jur de 90 de locuri
de recuperare in padurile Germaniei, pe situri similare cu cel al scolii de
la Charlottenburg, avand dotarile necesare pentru a fi folosite pe tot
parcursul anului si cate un medic desemnat. Prima scoala in aer liber
independenta de orice institutie medicala a fost deschisa intr-o padure,
dar pe masura ce modelul a castigat adepti, si tipurile de amplasamente

fost utilizate 1n acest scop parcuri, plaje, terenuri libere suficient de mari

197 Paul Bromberg, Architecture in the Netherlands (New York: Netherlands
Information Bureau, 1944), 55.
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Figura 15:Scoala din padure de la Charlottenburg, fotografie si plan (din S.C.

Kingsley, ,Open-Air Schools”, 1917, 11



dar si acoperisuri ale cladirilor din orase. Initial gandite pentru copii
predispusi la tuberculoza, scolile in aer liber au devenit pe parcurs
atragdtoare si pentru cei sanatosi, anumite forme pastrandu-se pana
astazi.

La Charlottenburg, suburbie a Berlinului, s-a deschis in 1904
Waldschule fiir krankliche Kinder, proiectata de Walter Spickendorff si
fondata de pediatrul Bernhard Bendix impreuna cu pedagogul Hermann
Neufert ca institutie cu rol preventiv. In mijlocul unei paduri de pin si
brad, pe un sol nisipos, constructiile simple din lemn erau reduse la
strictul necesar pentru cei 95 de copii selectati'®® initial s ia parte la
experiment, numarul lor ajungand in timp la 250. O baraca usoara,
transportabila, din lemn si carton impermeabilizat adapostea doua sali de
clasa (cu usi vitrate, ferestre si luminatoare, cu vestiare, cu mobilier
pliabil, utilizate doar pe vreme rea ca sali de mese si de joacd), o
incépere pentru administrator si inca una pentru profesori si
echipamente. Adapostul pentru odihnd era o structura din lemn cu
acoperis cu stresini largi si pardoseala. O alta baracd adapostea in 5
incéaperi bucataria, camera asistentelor (utilizata ca sala de consultatii),
camara si doua camere pentru ingrijitoare. O zona cu pietris neacoperita
din fata acestei baraci era locul de luat masa si, adesea, de joaca si de
studiu pe vreme buna. O pivnita sapatd adanc in pamant era locul de
pastrare pentru alimentele usor perisabile. Alte doua baraci contineau
dusurile si cazile de baie, respectiv toaletele si lavoarele separate pe
sexe. O zona ingradita era folosita ca sald de sport in aer liber. Fiecare
copil avea alocat cate un lot individual de gradina clar delimitat, pentru
a-1 cultiva. Initial deschisd doar in sezonul cald, scoala din padure a
inceput apoi s functioneze pe tot parcursul anului. Cand in 1910 a fost
necesara mutarea scolii, toate baracile au fost transferate pe un nou
teren, similar dar cu suprafatad dubla. Cum a fost un succes din punct de
vedere medical si educational, iar opinia publica s-a aratat mai mult
decat favorabild, modelul scolii din padure de la Charlottenburg a fost in
scurt timp replicat si de alte orase germane - Aachen, Cassel, Elberfeld,
Griesheim-Main, Husum, Miinchen-Gladbach, Saarbriicken, Ziegenhals,
Nuremberg, Chemnitz, Hamburg, Liibeck, Miihlhausen, Hohenlychen -
si, odatd cu recunoasterea oficiala'® in 1906 a utilitatii publice a acestui
tip de Invatamant, a devenit parte integranta a sistemului de invatdmant
de stat, sustinut fie integral de municipalitati, fie de parteneriate intre
municipalitati si organizatii de binefacere private, fie integral privat.

198 34 anemici, 38 scrofulosi, 14 cu boli de inima si 21 cu boli de plimani - Hugh

Broughton, The Open Air School (London: Sir 1. Pitman & Sons, 1914), 14.
19 Broughton, The Open Air School, 122.
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Figura 16:Scoala in aer liber Uffculme, Birmingham (din H. Brougﬁton, »The
Open Air School”, [1914], 31, 25 si 22)
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In 1904 s-au deschis primele scoli in aer liber din Belgia, in 1907 in
Elvetia (Lausanne, Zurich, Geneva), Italia (langa Padova), Franta
(Lyons, Vincennes, Boulogne) si Marea Britanie (in padurea Bostall,
langa Londra), in 1908 in SUA (la Providence Rhode Island), in 1909 in
Canada (Toronto), in 1910 in Ungaria (la Szombathely), in 1914 in
Suedia, spre sfarsitul perioadei interbelice existand deja sute de astfel de
scoli.

Scolile in aer liber italiene formau un grup aparte, multe
desfasurandu-si activitatea in cladiri de scoli obisnuite, dar cu un proces
de invatamant bazat pe foarte multe iesiri in curtea scolii, in imprejurimi
sau in excursii mai lungi. Schimbarea fatd de invatamantul obisnuit s-a
manifestat aici la nivelul mobilierului, devenit foarte usor si pliabil,
pentru a putea fi lesne transportat de citre elevi. in cadrul eforturilor
pentru combaterea tuberculozei la copii, in anul 1937 in Italia functionau
44 de scoli speciale in aer liber.

Scoala 1n aer liber de la Uffculme in Birmingham, deschisa in 1911
pentru 100 de copii bolnavi (inclusiv de tuberculoza) sau predispusi,
proiectata de arhitectul Barry Peacock, era amplasata pe un sit in panta
orientat catre sud, asemanator in aceasta privinta celor cautate pentru
sanatorii. Se compunea dintr-un corp principal cu séli de clasa atasate si
trei pavilioane sali de clasa. Acestea aveau pe trei laturi pereti vitrati de
tip armonica ce se puteau deschide total, si incélzire centrala in
pardoseala pe perimetrul claselor.

Cea de la Cliostraat, Amsterdam, deschisa in 1930 pentru copii
sandtosi, arhitecti Jan Duiker si Bernard Bijvoet, construitd in curtea
interioara a unui ansamblu de cladiri preexistente, este o cladire pe plan
patrat cu 4 caturi, la fiecare etaj cu céte doua sali de clasa cu pereti
vitrati si intre ele o terasa, accesibile prin intermediul scarilor amplasate
in centru. Pentru realizarea Incalzirii arhitectii au recurs experimental la
o instalatie de Incalzire cu panouri radiante amplasate pe plafoanele
incaperilor, care ,,sd Incélzeasca direct oamenii si obiectele mai degraba
decat aerul din jurul lor, care poate ramane la temperatura scazuta fara a
cauza disconfort”!7°.

Scoala de la Suresnes, Hauts-de-Seine, deschisa in 1935, in functiune
pana in 1996, a fost destinatd din start copiilor tuberculosi si a fost
edificata la solicitarea primarului Henri Sellier, la randul sau fost
suferind de tuberculoza'’!. Proiectatd de arhitectii Eugéne Beaudouin si
Marcel Lods, inginer Jean Prouvé, dispunand de un teren de circa 2

170 Bromberg, Architecture in the Netherlands, 48.
7! Frangois Rougeron, ,,Ecole de plein air, Suresnes”, din Marcel Lods en 3 projets,
expositions-virtuelles.citedelarchitecture. fr
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hectare 1n panta orientatd spre sud, scoala in aer liber de la Suresnes era
formata dintr-o cladire de tip bara pentru functiuni administrative si 8
pavilioane independente, legate intre ele si cu cladirea administrativa
prin galerii. Fiecare pavilion putea fi deschis total pe trei laturi, dotate cu
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usi integral vitrate, doar latura nordica fiind un perete plin. Orele se
puteau tine in aceste pavilioane, in parc sau pe acoperisuri.

In Copenhaga s-a deschis in 1938 Skolen ved Sundet, proiectati de
arhitectul Kaj Gottlob sub forma unui amsamblu format dintr-o scoala
elementara si una in aer liber. Cea din urma era compusa din doua
volume legate printr-un mic corp vitrat, primul in forma de L si al doilea
in forma de bara de care erau atasate 6 volume amplu vitrate, continand
clasele pentru copii cu o sanatate fragila.

Dintre scolile in aer liber unele au fost proiectate ca atare de
arhitecti, dar o proportie insemnata au format-o scolile improvizate cu
diverse mijloacele aflate la dispozitia initiatorilor. Un astfel de exemplu
a fost Elizabeth McCormick Open Air School, deschisa in 1909 in
corturi instalate pe acoperisul unei cladiri din Chicago, agrementat cu
ghivece cu plante din familia coniferelor. Sub denumirea de scoli in aer
liber incapea o gama larga de institutii, atat cele care desfasurau procesul
educativ afara, in paduri sau parcuri, modeland in acest sens inclusiv
metoda de predare, si cele care utilizau adaposturi special proiectate n
acest scop, cu pereti vitrati amovibili, dar si scoli care decideau sa
foloseasca, alaturi de salile de clasa obisnuite, sali de clasa similare dar
in care se tineau in permanenta ferestrele deschise, renuntandu-se la
incalzire si compensand prin imbracaminte si echipamente speciale.

Sub influenta miscarii scolilor in aer liber, intr-o serie de alte
proiecte remarcabile, adresate de aceastd data intregii populatii scolare,
au fost propuse variante cu pereti preponderent vitrati si acces direct din
sala de clasd in exterior. Astfel de exemple sunt Scoala Elementara
Corona (California, USA, arhitect Richard Neutra, 1935), Scoala
Bruderholz din Basel (Elvetia, 1939, arhitect Hermann Baur), Impington
Village College, (Cambridgeshire, Marea Britanie, 1939, arhitecti Walter
Gropius si Maxwell Fry), Scoala Crow Island (Winnetka, Illinois, USA,
arhitecti Eero si Eliel Saarinen impreuna cu Perkins, Wheeler & Will,
1940).

3.4 Strategii la scara mare

3.4.1 Aparatul antituberculos
In intervalul de timp supus atentiei in capitolul de fata, progresul
accelerat al microbiologiei, medicinei dar si al statisticii au facut
posibila creionarea unui tablou la scara extinsa al problemei
tuberculozei. A devenit vizibil ca eforturile pentru combaterea ei erau nu
doar disproportionat de mici in raport cu necesitatile, ci si distribuite
ineficient, atat geografic cat si in privinta gamei de servicii oferite. In
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plus, daca nu erau considerate cu cea mai mare atentie si aspectele
sociale ale problemei, nu se putea spera la o rezolvare.

Indelungatul tratament sanatorial era deosebit de costisitor si se
adresa de regula doar celor in stadii incipiente ale bolii, considerati
vindecabili, ceilalti fiind de cele mai multe ori exclusi. Daca pentru
suferinzii care dispuneau de o stare materiala buna se puteau gasi solutii
convenabile, pentru cei saraci existau doar locurile prea putine din
sanatoriile de caritate. Situatia celor din clasa de mijloc care nu-si
permiteau un loc n sanatoriile pentru clienti platitori, dar nu erau nici
suficient de saraci pentru a primi loc in cele gratuite era incd mai lipsita
de speranta. Distribuirea geografica inegala, datoratd vechilor prescriptii
climatoterapeutice, adduga la greutétile inerente bolii stresul despartirii
de familie sau prieteni. O alta problema era diagnosticarea prea tarzie a
bolii, depasindu-se de multe ori stadiul in care aceasta s-ar mai fi putut
trata. Tocmai pacientii 1n stadii avansate, despre care se stia acum ca
prin expectoratiile lor sunt cei mai contagiosi, erau de regula refuzati si
de spitale deoarece ar fi ocupat paturile pe termen lung, iar azilurile
pentru tuberculosi, acolo unde acestea existau, nu faceau fata cererii.

Era nevoie de un aparat antituberculos complex, care sa elimine
problemele enumerate mai sus, si care sa contind, pe langa sanatorii cu
un numar suficient de paturi, cateva alte piese importante. Dispensarul
specializat trebuia sa se afle in mijlocul comunitatilor, sa detecteze
suspectii de tuberculoza, sa 1i diagnosticheze pe cei bolnavi, sa le
verifice conditiile de locuire, sa-i educe pe ei si pe cei din familiile lor
cu privire la masurile de igiena care sa previna contagiunea si sa tina
legatura cu cei care 1si incheiaserd sederea in sanatorii. Bolnavii
identificati ar fi trebuit apoi, dupa o sedere intr-un spital specializat sau
»sanatoriu de oras” sa fie triati, iar cei cu sanse de vindecare sa fie
trimisi mai departe, 1n sanatorii In care sa urmeze cura igienico-dietetica.
Nu era justificat, din cauza costurilor foarte ridicate, ca cei care nu mai
puteau spera la vindecare sd ocupe locurile din sanatorii, dar o institutie
doar pentru muribunzi nu ar fi fost acceptata de acestia, care ar fi
echivalat trimiterea acolo cu o condamnare la moarte. Pentru ca cei
recuperati s 1si poatd mentine sanatatea, acestia erau obligati cateodata
sd renunte la vechile ocupatii, gasind unele care sd presupund munca in
aer liber, iar aici ar fi urmat sa fie de ajutor coloniile de tuberculosi
recuperati si convalescenti care ar fi putut sa se ingrijeasca singuri,
traind aici eventual cu familiile lor, vizitati din cand in cand de medic.
Pentru copiii din familiile de tuberculosi trebuiau infiintate colonii de
vara si preventorii, In care copiii predispusi sa fie indepartati de sursele
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de infectie, iar rezistenta organismului lor crescuta printr-un mod de
viatd sanatos.

3.4.2 Dispensarul

Dispensarul specializat, institutia aflatd in prima linie in razboiul
contra tuberculozei, trebuia sa asigure coordonarea si realizarea unei
game largi de activitati. Pentru detectarea si diagnosticarea suferinzilor
avea nevoie de cabinete de consultatii, sali de investigatii radiologice,
laboratoare si spatii de depozitare pentru fisele celor luati in evidenta.
Educarea bolnavilor si a apartinatorilor se realiza atat in teren, la
domiciliile acestora, cat si la sediile dispensarelor. La fel si distribuirea
de medicamente, materiale de igiend sau de hrana consistenta pentru cei
care nu si-o puteau asigura pe cont propriu. Dispensarele primisera si
rolul de a coordona tratamentul bolnavilor aflati in evidenta, ocupandu-
se de gasirea de locuri in unitdtile de tratament adecvate si, cateodata,
chiar de internarea acestora pe termen scurt, avand in acest caz nevoie
de mici saloane si terase de cura.

Arhitectura dispensarelor specializate in combaterea tuberculozei a
variat 1n functie de atributiile acestor institutii, elementele specifice
constructiilor antituberculoza regasindu-se in proportii variate. Multe
astfel de dispensare au functionat in cladiri existente la care s-au adus
modificari minore. La dispensarele care au primit functiuni presupunand
gazduirea bolnavilor pentru o perioadd mai lunga din zi sau chiar pentru
un interval de cateva zile, configuratiile antituberculoza au devenit mai
importante. Miza nsa trecea dincolo de succesul ingrijirilor acordate la
dispensar, menirea educativa a acestei institutii facand ca o arhitectura
care sa raspundad exemplar cerintelor luptei contra maladiei sd conteze in
mai mare masura. Astfel, atunci cand resursele disponibile au permis
acest lucru, arhitectura dispensarelor a pus in valoare, intr-un fel sau
altul, elementele antituberculoza.

Primul dispensar de tuberculoza de sine statator a fost infiintat in
1887 la Edinburgh, in Scotia, de catre medicul Robert William Philip
(1857-1939) si a functionat initial in trei camere inchiriate intr-o zona
aglomerata a orasului. Spre deosebire de dispensarele generaliste ale
epocii, a caror principala activitate era tratarea afectiunilor acute usoare,
cel al Iui Philip fusese gandit ca un centru de coordonare a tuturor
activitatilor indreptate impotriva tuberculozei, incepand cu cautarea
activa si diagnosticarea suspectilor de boala si pana la urmarirea lor si a
familiilor lor dupa finalizarea tratamentelor. Peste cativa ani dispensarul
lui Philip s-a mutat in alte spatii, mai generoase, in 1912 achizitionandu-
se si echipandu-se o Intreaga cladire pentru a addposti salile de
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consultatii, facilitatile pentru tratamentul in ambulator, laboratorul,
spatiile educationale, biblioteca si un mic muzeu'”?.

Un exemplu relevant din prima parte a intervalului studiat,
dispensarul specializat Legs-Jouye-Rouve-Tanies din Paris, rue des
Pyrenees, finalizat in 1905, a fost proiectat de arhitectul Louis Bonnier
(1856-1946) cu o fatada din piatra in spiritul epocii, dar si cu elemente
tipice constructiilor antituberculoza: cu exceptia unor debarale, toate
spatiile erau ventilate si iluminate natural, salile de mese si de odihna,
foarte nalte, aveau ferestre ample dispuse pe peretii opusi pentru o cat
mai buna ventilatie si Insorire, iar curtile interioare de dimensiuni relativ
mici erau compensate de o gradind mai mare pe acoperis, utilizatd ca
spatiu de odihna in aer liber. Privit din exterior, dispensarul se incadra
fara disonante in mediul urban dens in care fusese construit, oferind doar
un discret indiciu privitor la functiunea adapostitd, anume zona de
acoperis plat cu gradina.

Urmatoarele doua exemple de dispensare antituberculoza, construite
de la bun inceput cu aceasta destinatie, au devenit recunoscute nu doar
in randul profesiei medicale, ci si in cel al arhitectilor, fiind considerate
repere ale rationalismului modern in arhitectura. Dat in folosinta catre
finalul intervalului studiat aici, in 1938, dispensarul antituberculoza din
Alessandria, Italia, proiectat de arhitectul Ignazio Gardella (1905-1999),
isi semnaliza cu claritate catre exterior destinatia si apartenenta la
principiile arhitecturii moderniste. in forma de paralelipiped amplasat
izolat pe lot, fatada principala cu vitraje si traforuri ii conferea un aspect
distinct. Principalul spatiu al etajului, o ampla terasa descoperitd pentru
cura in aer liber, era semnalizatd si in acelasi timp ferita de privirile
indiscrete dinspre strada cu ajutorul unui perete perforat din caramida, o
interpretare originald a legislatiei italiene privind arhitectura
dispensarelor, care solicita masuri pentru asigurarea confidentialitatii in
privinta celor veniti sa acceseze serviciile acestei institutii.

Dispensari Central Antituberculos din Barcelona, proiectat in 1934
de arhitectii Josep Lluis Sert (1902-1983), Josep Torres Clavé (1906-
1939), Joan Baptista Subirana (1904-1978) si Sixte Illescas (1903-
1986), a fost dat in folosinta tot in 1938. Implantat in centrul vechi si
dens construit al orasului, ansamblul format din doua volume cu parter
si trei etaje, articulate In forma de L, partial pe piloti, plus inca unul mai
mic, adapostind locuinta portarului, in coltul opus, a fost amplasat pe lot
astfel incat sa formeze o curte interioara. Volumul principal, continand
spatii cu functiuni medicale la parter si la primul etaj, de studiu si

172 The Edinburgh Tuberculosis Scheme, 1887-1937”, Edinburgh Medical Journal,
44(1937), 285-297, 288.
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cercetare la al doilea etaj, si administrative la al treilea etaj, avea
deasupra amenajata o terasa cu gradina pentru curd in aer liber.
Dispensarul a fost ridicat pe structurd metalica si s-au folosit din plin
materialele de constructie si finisaje moderne, placarile cu ceramica
smaltuita si mai ales sticla, inclusiv sub forma caramizilor vitrate.
Respectand intocmai cerintele arhitecturii antituberculoza, dispensarul
din Barcelona si cel din Alessandria se inscriau perfect, in acelasi timp,
in tiparele stilistice ale miscarii moderne, fiind dificil la o privire din
perspectiva contemporana, de distins provenienta impulsului initial care
a generat configurarea lor arhitecturala.

3.4.3 Coloniile de tuberculosi

Constientizarea importantei laturii sociale a epidemiei de tuberculoza
a condus la nasterea unor solutii ample, menite sa rezolve o serie de
aspecte dificile ale vietii tuberculosului de rand. Cum in intervalul 1882-
1943 tratamentul putea conduce in cel mai bun caz la oprirea evolutiei
bolii dar nu si la eliminarea completa a bacilului din organism, era
esential ca cei considerati astfel ,,vindecati” sa continue sa-si traiasca
viata dupa regulile de igiena Insusite in timpul tratamentului, pentru a
putea evita revenirea bolii. O viatd intr-un mediu sdndtos si cu evitarea
efortului intens, asa cum prescriau medicii, presupunea insa pentru multi
dintre tuberculosii vindecati transplantarea intregii familii, plus gasirea
unei alte ocupatii decat cea de la momentul imbolnavirii. Principalul
impediment il reprezenta, pe de o parte, lipsa de locuri de munca in aer
liber si dificultatea de a gési locuri de munca ce presupuneau doar efort
moderat, dar care sa fie in acelasi timp suficient de bine remunerate
pentru ca tuberculosul sa isi poatd permite stilul de viata care sa tina
boala departe. El nu putea face fatd concurentei cu lucratorii sanatosi si,
in plus, in lipsa unei monitorizari continue a starii sale de sanatate,
tuberculosul intors la vechiul loc de munca 1i punea in pericol pe colegii
sdi atunci cand boala reaparea, o situatie de altfel frecventa.

Dupa deziluzia produsa de ideea angajarii fostilor tuberculosi la
munca in aer liber in ferme, care s-a dovedit nerealista, orasul-gradina
gandit de Ebenezer Howard, asa cum fusese pus in practica de catre
Raymond Unwin la Letchworth deja din 1909 a deschis o linie strategica
noud. Medicul J. E. Esslemont a descris in 1913, intr-o serie de trei
articole!”®, modul de organizare spatiald dar si economica si

173 John Ebenezer Esslemont: ,,Garden Cities for Consumptives. A Plea for a National
Scheme”, The Hospital, 1427(1913):115-118, ,,Garden Cities for Consumptives. I1.-The
Initial Organisation”, The Hospital, 1429(1913):167-170, ,,Garden Cities for
Consumptives. II1.-Administrative Problems”, The Hospital, 55,1431(1913):221-224.
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administrativa a unei colonii pentru 20000-30000 de tuberculosi, care ar
fi trebuit sa ia forma unui oras gradind, urmand sa 1i izoleze pe cei care
erau surse ale infectiei cu tuberculoza, dar in acelasi timp sa le creeze
conditii mai bune de viatd, salvandu-i de la o moarte lenta si sigurd. Pe
un teren similar in toate aspectele celor cautate pentru amplasarea de
sanatorii, orasul gradind al tuberculosilor ar fi trebuit sa asigure locuinte
de mai multe tipuri - In unitati sanatoriale de circa 100 de paturi, in case
mai mici, in cottages si in cabane, toate urmand sa faca posibil
tratamentul in aer liber — Intrucat locuitorii ar fi urmat sa apartina fie
categoriei oamenilor sanatosi si a cazurilor neinfectioase, fie categoriei
cazurilor infectioase apte de munca, fie categoriei celor care isi
pierdusera temporar sau permanent capacitatea de munca si aveau
nevoie de spitalizare. Asemenea sanatoriilor, i aceste locuinte aveau
nevoie de mult spatiu liber intre ele, de o orientare care sd permita
insorirea abundenta, de un relief care sa le adaposteasca de vanturile reci
si sd ofere privelisti deschise si agreabile. In rest, colonia pentru
tuberculosi ar fi trebuit sa ofere posibilitati variate de munca, recreere si
de mediu in general. Ar fi trebuit sa isi gaseasca locul aici toate dotarile
urbane uzuale, cu un accent pus pe cele sanitare. Cerintele pentru
cladirile nerezidentiale se refereau la conditiile de iluminat natural,
insorire, ventilare si orientare, dar si la ,,0 economie stricta si infatisare
artistica”!". In intregul oras, in interiorul cladirilor nu ar fi fost acceptat
niciun element de finisaj, decorativ, de mobilier sau de instalatii care sa
permitd acumularea prafului sau care sa nu poata fi curatat si dezinfectat
corespunzator. De asemenea, 1n interiorul sau in exteriorul cladirilor ar fi
urmat sd fie interzise alcatuirile care sa favorizeze Inmultirea
daunitorilor de orice fel. In viziunea medicului Esslemont, compozitia
urbana, arhitectura si designul de mobilier indeplineau un rol esential,
contribuind hotarator la succesul intreprinderii prin impiedicarea
raspandirii infectiei sau reinfectiei, astfel incat aceasta sa devind mai
putin probabila decat in afara coloniei, In ciuda prezentei in proportie
covarsitoare aici a tuberculosilor. in plus, ar fi avut rolul de a realiza un
loc al segregarii tuberculosilor, care sa le dea acestora speranta si nu sa 1i
puna in starea de spirit a unor exclusi din societate!”, devenind astfel o
destinatie atragatoare pentru ei.

O contributie esentiald'’® a adus-o medicul britanic Pendrill Charles
Varrier-Jones (1883-1941) care, considerand ca tuberculoza era in

174 Esslemont, ,,Garden Cities for Consumptives. A Plea for a National Scheme”, 116.
17> Esslemont, ,,Garden Cities for Consumptives. IIl.-Administrative Problems”, 221.
176 Ideea unei astfel de institutii era mai veche, fusese deja exprimata de medicul
american Hermann Biggs (nume important in New York, unde a ajutat la conturarea
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primul rand o problema sociald si economica a individului si abia apoi
una medicala, si-a dedicat viata unui proiect devenit in scurt timp un
reper in intreaga lume: colonia autonoma pentru tuberculosi, definita ca
,,0 comunitate de consumptivi in care factorii igienici si economici au
fost reajustati pentru a se potrivi starii fizice si mentale anormale a
membrilor sdi”'”7. Inaugurata in 1917 in Bourn si mutata in 1918 la
Papworth, adapostind de-a lungul timpului sute de familii, colonia a
functionat in acest fel pand in 1957, cand a fost deschisa unui spectru
mai larg de persoane cu dizabilitati. Creata cu gandul de a oferi
tuberculosilor ingrijire medicald continua, locuinte si locuri de munca
adecvate, colonia Papworth a fost considerata un succes nu doar pe plan
medical ci si economic, cu mentiunea cd pentru dezvoltarea sd a fost
nevoie si de donatii, banii rezultati din activitatea proprie nefiind
suficienti. In ceea ce priveste arhitectura constructiilor de la Papworth,
resursele limitate si ideea de colonie autosuficienta a tuberculosilor si-au
pus amprenta: proiectarea si mare parte a lucrarilor au fost realizate de
catre pacienti si fosti pacienti. Varrier-Jones era adeptul unei dezvoltari
organice!”® a coloniei, pornind de la nevoile si priceperile locuitorilor
sdi, recunoscand nevoia de solutii personalizate pentru acestia. Astfel, in
cazul coloniei Papworth, unde s-a cautat respectarea in linii mari a
principiilor orasului-gradind, nu se poate vorbi de o arhitectura unitara,
cladirile exhiband elementele de arhitectura antituberculoza de bazd —
ferestre largi si numeroase, spatii generoase in aer liber — grefate pe
cladiri cu o arhitectura variata ca stil si de multe ori modesta. Papworth
Hall, un conac 1n stil neoclasic ridicat la inceputul secolului al XIX-lea
si modernizat dupa o jumatate de secol, cladire existenta pe sit in
momentul achizitionarii acestuia in vederea stabilirii aici a coloniei, a
ramas obiectul de arhitectura cel mai spectaculos. Primii pacienti au
locuit in simple adaposturi in aer liber construite chiar de ei din lemn, de
circa 2.1x2.1m, cu acoperis In patru ape si trei laturi cu ecrane mobile
din panza, cu toaletele, baile, sdlile de mese si recreere prevazute
separat. O parte dintre bolnavi au locuit initial in Papworth Hall, altii in
cottages, al caror numar a crescut in timp pana la 142 in 1938. Avand

strategiei antituberculoza la inceputul secolului XX; ucenic pentru o vreme in laboratorul
lui Robert Koch) in 1910, dar inca nu fusese pusa in practica cu succes.

177 German Woodhead si P.C. Varrier-Jones, Industrial Colonies and Village
Settlements for the Consumptive (Cambridge: University Press, 1920), 104.

178 Ceea ce trebuie evitat este institutia stereotipd, acea masd de cdramizi si mortar
lipsita de suflet, construita atent dupa un plan standard de la care nu trebuie sa existe nicio
deviere. Odata ce este urmat un plan stereotip, originalitatea va fi zdrobita, spiritul de
cercetare ucis, calea catre progres blocata pe vecie.” - Woodhead si Varrier-Jones,
Industrial Colonies and Village Settlements for the Consumptive, 105.
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fiecare gradind proprie, acestea erau cuplate, aveau un etaj, si contineau
trei dormitoare si o verandi la etaj pentru bolnav. In aceste locuinte
exista obligatia de a tine ferestrele In permanenta deschise si erau
interzise ornamentele si tapetul, pentru a impiedica acumularea de praf
si bacili. Ocupatiile pacientilor — tdmplarie, confectionarea de mobilier,
de trasuri, tipografie, intretinerea unei ferme de pui, horticultura,
croitorie, confectionarea de bijuterii, marochindrie, confectionarea si
repararea de incaltaminte - pentru desfasurarea carora s-au amenajat
spatii, nu fusesera prevazute din start ci sugerate in mare parte de fostii
suferinzi, spre deosebire de alte initiative anterioare de terapie
ocupationald. Colonia a fost repede dotata cu sistem de canalizare si cu
un spital, magazine, o cladire pentru cercetare si un hostel pentru femei,
iar apoi cu scoala, biserica, capela, sali de recreere, piscina in aer liber,
biblioteca si cinema. La moartea lui Varrier-Jones in 1941, in colonie
traiau 1200 de oameni, din care 500 bolnavi, tratati in spital sau in cele
100 de cabane in care se oferea tratament ca de sanatoriu. Familiile
locuiau 1n cele 141 de cottages model iar celibatarii in pensiuni. Dupa
modelul Papworth s-au infiintat in Marea Britanie coloniile de la Enham
(Andover, Hampshire, 1918), Preston Hall (langa Maidstone, Kent,
1920), Barrowmore Hall (1anga Chester, East Lancashire, 1921),
Wrenbury Hall (Nantwich, Cheshire, 1922), Sherwood Forest Settlement
(langa Mansfield, Nottinghamshire, 1933) si Peamount (langa Dublin,
1930), in Statele Unite colonia de la Potts Memorial Hospital
(Livingston, New York) si in Franta colonia Clairvivre (Salagnac,
Dordogne).

Daca la Papworth se grefase pe structura orasului gradind o
arhitectura uzuala in epoca, asezonata cu elemente de arhitectura
antituberculoza, ,,orasul sanitar” francez de la Clairvivre, Salagnac, a
fost realizat Intr-o forma cat se poate de apropiata de cea imaginata de
medicul Esslemont, anume o asezare unica prin faptul ca toate cladirile
componente fusesera proiectate unitar, pornind de la cerinta asigurarii
sanatatii tuberculosilor'”. Dat in folosintd abia in 1933, semnificativ
mai tarziu decat modelul sau declarat, Papworth, Clairvivre a fost prima
colonie sanitard construita in Franta si, totodatd, prima aplicare
simultana a principiilor moderniste atat in proiectarea urbana cat si in
cea arhitecturala si a tehnicilor de constructie. Initiatorii proiectului au
fost Albert Delsuc (1893-1964), conducatorul unei organizatii
specializate, Fedération des blessés du poumon et des chirurgicaux, si
Robert Henri Hazemann (1897-1976), medic igienist membru al
organizatiei de mai sus, iar arhitect Pierre Forestier (1902-1989),

17 Esslemont, ,,Garden Cities for Consumptives. A Plea for a National Scheme”, 116.
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Figura 18:Clairvivre, Salagnac — ortofotografie (Google Earth, 2023)

provenit dintr-o familie 1n care tuberculoza facuse ravagii si fost student
al lui Auguste Perret. Spre deosebire de modul de finantare a coloniei
Papworth, bazat in mare masura pe donatii sporadice, Clairvivre s-a
bucurat de o finantare masiva a statului, putand fi astfel planificat si apoi
construit in toatd amploarea sa de la bun inceput, chiar daca nu a atins
ambitioasa tintd de 5000 de locuitori, declarati la prezentarea din 1930
a proiectului in Senat. Dezvoltata pe un teren de 150 de hectare, colonia
de la Clairvivre a fost data in folosintd cu un hotel-sanatoriu cu 211
camere pentru celibatari sau vizitatori si 177 de pavilioane continand
354 de locuinte cuplate pentru familii. Pavilioanele erau echipate cu
boilere, radiatoare si masini de gatit electrice si detineau fiecare cate un
solariu Inchis cu sticla si terase deschise generoase pentru odihna la
soare a bolnavilor. In plus, existau aici un spital cu dispensar, o postd, un
magazin universal, o baza de recreere langa lac, un restaurant, o sala de
cinema, dar si o zona industriald cu un abator, o spalatorie si o
imprimerie proiectate astfel incat sa permita bolnavilor sa presteze o
munca compatibild cu starea lor de sanatate. Au lipsit de la Clairvivre
scoala, construita abia dupa razboi, si biserica.
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In Romania cercetarea de fatd a detectat, in intervalul studiat in acest
capitol, doar incercari sporadice'®’, nesemnificative, de aplicare a
ergoterapiei la tuberculosi.

3.4.4 Retele nationale

Cu o conducere politicd informata si sensibilizata la problema
tuberculozei, statul german a fost cel dintai care sa propuna o solutie la
scard mare. In 1883 a instituit sistemul de asigurdri de stat obligatorii de
boala si invaliditate pentru toti lucratorii cu venituri situate sub o limita
precizata de lege, iar sub impulsul caselor de asigurari, numarul
paturilor in sanatorii de tuberculoza a crescut rapid, infiintandu-se
totodata dispensare si birouri de informare. Aparatul antituberculoza mai
continea colonii agricole si ,,case la padure” pentru convalescenti, ,,scoli
la padure” pentru copiii bolnavi sau predispusi, case de invalizi si azile
pentru ingrijirea cazurilor avansate. Conditiile care ar fi putut alimenta
mersul epidemiei de tuberculoza au fost privite si analizate cu severitate
pentru a fi eliminate. Cladirilor de locuinte li s-au acordat importante
sume de bani, insistandu-se de asemenea pe frontul ameliorarii
conditiilor de munca. In 1924 in Germania existau 40.000'8" de paturi
pentru tuberculosi. Eforturile constructive depuse pentru combaterea
tuberculozei de catre statul german au fost utilizate constant in
operatiunea de promovare a acestuia pe plan international, fiind
prezentate pe larg in cadrul diverselor manifestari (congrese, expozitii)
si prin intermediul publicatiilor, dar consideram ca ele au fost
implementate in primul rand din considerente economice si militare, si
nu de imagine. In 1939 Germania era printre tarile cu cea mai mica
mortalitate prin tuberculoza.

In Franta de dinaintea primului rizboi mondial, in prim-planul
dezbaterilor si atentiei publice s-a aflat preocuparea pentru asigurarea
unui mediu de viata sanatos pentru toate categoriile sociale, multi dintre
reprezentantii lumii medicale si dintre decidenti mentinandu-si o vreme
reticenta cu privire la caracterul contagios al tuberculozei care, desi nu
mai putea fi negat, era totusi considerat secundar in declansarea bolii.
Daca alte state actionasera simultan atat pe frontul exterminarii bacilului
cat si pe cel al Imbunatatirii rezistentei cetatenilor lor la atacul
tuberculozei, Franta a ramas pana in perioada interbelica adepta celui
din urma, utilizdndu-si aici cea mai mare parte din resursele disponibile.

5

180 Octavian Lupu, ,,Readaptarea la munci in tuberculozi
biopolitic, XVI1(1945):228-229.
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Consensul privind separarea tuberculosilor de alte tipuri de bolnavi in
saloanele spitalelor a venit relativ tarziu, in 1893, la mai mult de un
deceniu dupa demonstrarea contagiozitatii bolii, iar reglementarile care
sd solicite aplicarea generalizata a acestei separari abia in 1904!%2, Desi
existenta unor structuri organizatorice specializate in combaterea
tuberculozei era o dovada a interesului acordat, in special in privinta
protejarii copiilor, pasul hotarator in lupta contra acestei maladii a fost
facut de Franta abia In 1919, cand a fost adoptata legea Honnorat, care
prevedea subventionarea de catre stat si de catre departamente a
construirii unei retele nationale de sanatorii pentru tuberculosi. Cu trei
ani In urma, legea Bourgeois impusese infiintarea retelei nationale de
dispensare specializate de sine stititoare. In cativa ani reteaua franceza
de sanatorii a crescut, sustinuta prin eforturile unite ale statului si ale
unor entitati private, in primul rand Fundatia Rockefeller, de la 1162 de
paturi 1n sanatorii populare care actionau necoordonat in 1917, la
aproape 20.000 de paturi in sanatorii in 1923, plus o serie de alte
institutii complementare — dispensare, preventorii, etc. Emblematic
pentru noua etapd de constructie a dotarilor antituberculoza in Franta
este ansamblul sanatorial de pe platoul d'Assy (Haute-Savoie), o zona
montana care prin calitatile naturale a atras atentia misiunii Rockefeller,
aflata in cautarea amplasamentului ideal pentru a construi o statiune de
curd pentru francezii de clasd medie bolnavi de tuberculoza. in decurs de
cativa ani s-a creat aici infrastructura de transport si de utilitati necesara
si s-au deschis 14 sanatorii — cele mai notabile fiind Praz-Coutant (1926,
106 paturi, in forma unui ansamblu de pavilioane-cabane, inspirat de
sanatoriul de la Saranac Lake), Grand Hotel du Mont-Blanc (1930, 200
de paturi, sanatoriu privat), Sancellemoz (1931, 260 de paturi, sanatoriu
privat), Roc des Fiz (1932, 180 de paturi, pentru copii), Guébriant
(1933, 180 de paturi, pentru femei), Martel-de-Janville (1937, 180 de
paturi, pentru militari), Parrassy (1955, 80 de paturi, sanatoriu privat) -
plus hoteluri pentru rudele pacientilor si alte componente de armament
antituberculos.

Italia, mult timp aflata in fruntea destinatiilor pentru tuberculosi dar
si prima in care s-a admis in mod oficial caracterul contagios al bolii, a
inregistrat o tentativa de sistematizare la nivel national a luptei contra
tuberculozei Incepand cu 1918, anul nasterii comitetelor provinciale
antituberculoza, care ar fi trebuit s devina creatoarele unor institutii

182 Louis Martin, ,,Hygiéne hospitaliére”, vol. VIII din Traité d'hygiéne de P.
Brouardel si E. Mosny, (Paris: J.-B. Bailli¢re et Fils, 1907), 173.
112



specializate. In 1920 existau 17.000'%* de paturi dedicate asistentei
tuberculosilor. O noua ofensiva s-a lansat in 1927, cand Italia a adoptat
legile pentru lupta contra tuberculozei, respectiv pentru asigurarile
obligatorii contra tuberculozei, numarul de institutii dedicate si de paturi
pentru tuberculosi crescand semnificativ. Intregul teritoriu italian urma
sa fie acoperit de o retea de dispensare, sanatorii de mai multe tipuri (in
principal sanatorii ,,de munte” pentru bolnavii cu cele mai bune sanse de
vindecare si sanatorii ,,de campie” pentru cei considerati a avea sanse
mai mici de vindecare) si colonii de lucru pentru bolnavii iesiti
ameliorati din sanatorii. Legislatorii au acordat o atentie sporita
subiectului, emitand 1n urmatorii ani reglementari privind cladirile care
urmau sa faca parte din armamentul antituberculoza. Asemenea
Germaniei, [talia a folosit din plin masurile antituberculoza in actiunile
de promovare, prezentandu-le pe larg in expozitii internationale si prin
intermediul publicatiilor. De altfel, catre al doilea razboi mondial, Italia
a fost scena unui efort constructiv masiv in privinta dotarilor
antituberculoza, exemple graitoare fiind Institutul Forlanini din Roma,
cu o capacitate de 1500 de paturi, construit in 1934, spitalul-sanatoriu
Luigi Sacco din Vialba, langa Milano, cu o capacitate de 1100 de paturi,
construit in 1931, ori satul sanatorial Sondalo, pe un versant impadurit
cu pin al muntelui Sortenna, in Lombardia, un complex cu capacitate de
2500-3000 de paturi, construit Intre 1932 si 1946, alcétuit din pavilioane
pentru gazduirea bolnavilor si cladiri pentru servicii si locuinte pentru
personal, deservite de propria retea stradala si de o retea de funicular. in
1937 functionau in Italia 462 de dispensare specializate in combaterea
tuberculozei, iar numarul de paturi din institutiile pentru tratarea
tuberculosilor depasea 48.000!34,

Marea Britanie s-a distins in rdzboiul contra tuberculozei prin
initiative remarcabile - demarate de cele mai multe ori prin eforturi ale
particularilor si partial sprijinite de institutiile statului - care au devenit
rapid modele pe plan international, cum au fost gruparea intr-o federatie
nationald a tuturor organizatiilor implicate, crearea spitalelor specializate
sau a coloniilor pentru tuberculosi. Organizarea luptei contra
tuberculozei primea atentie din parte statului, dar spre deosebire de alte
tari care au jucat un rol important in aceastd chestiune, Marea Britanie,
desi a impus tipuri de organizare specializata, nu a venit cu un efort de

183 S, Trimescu, ,,Activitatea trecuti si Programul de viitor al Societitei pentru
profilaxia tuberculosei”, in Dare de Seama a Adundrei generale anuala a Societatei pentru
Profilaxia Tuberculosei de la 14 Iulie 1920 (Bucuresti: Hasdeu, 1921), 13-26, 21.

184 0. Constantinescu, Realizarile Italiei in lupta contra tuberculozei. Tuberculoza in
Romdnia (Bucuresti: Institutul de Arte Grafice Eminescu, 1942), 27.
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asigurare a infrastructurii construite pentru acestea concentrat in timp, ci
a preferat o repartizare parcimonioasd dar consecventa a resurselor pe
termen lung. Mediul construit antituberculoza, semnificativ din punct de
vedere cantitativ - in 1924 existau 442 de dispensare si aproape
20.000'%° de paturi pentru tuberculosi - prezintd aici o mare varietate,
indusa de epocile de constructie cu conceptii variate privind solutiile
optime din punct de vedere medical si de tendinta catre utilizarea
frecventa a adaptarilor locale.

In cealaltd extremad, Uniunea Sovietica a creat in perioada interbelica
un sistem de combatere a tuberculozei total etatizat, alcatuit din sanatorii
(35.000'% de paturi in 1932), statiuni climaterice, dispensare, sanatorii
de zi si de noapte (12.000'%7 de paturi in 1932), refectorii dietetice,
statiuni climatice si balneare de tip preventoriu, crese-sanatorii, scoli in
padure, colonii de vara si tabere. 213 de institute stiintifice pregiteau
personalul specializat si emiteau normele specializate pentru toate
celelalte institutii angrenate in lupta contra tuberculozei. Din resedintele
nationalizate in zonele statiunilor climaterice, multe au devenit ,,case de
repaus” si ,,de reconvalescenti”, in 1932 totalizdnd 724.000'* de paturi.

In Elvetia, lupta contra tuberculozei s-a realizat prin colaborarea
institutiilor de la nivelul confederatiei cu cele cantonale, autonome, si cu
organismele private, intr-un cadru reglementat prin legislatia adoptata in
1929. Culoarea locala a fost data de locul important dobandit de
industria curei antituberculoza in cadrul economiei elvetiene.

Statele Unite au recurs, prin natura insdsi a organizarii politice, la un
mozaic de solutii, avand guvernul federal in rolul de coordonator, dar cu
interventii directe minime — emiterea de indrumari generale, organizarea
unor cercetari stiintifice, crearea de spitale si sanatorii pentru
functionarii federali - si initiativele particulare grupate in National
Tuberculosis Association, cu numeroase atributii in domeniul educativ,
legislativ, financiar, al cercetarii si al masurilor practice de combatere a
bolii. In 1920 existau deja peste 50.000' de paturi dedicate asistentei
tuberculosilor, iar in 1925 circa 70.000"'. Fondul construit
antituberculos rezultat era, catre finalul intervalului studiat in capitolul

185§ Irimescu, Legea pentru combaterea tuberculosei, 18.
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de fata, eterogen ca arhitectura — stil, partiu, sisteme constructive - si
totodatd impresionant din punct de vedere cantitativ.

in Romania se poate vorbi de eforturi sistematice pentru tinerea sub
control a maladiei abia din 1934, odata cu infiintarea Ligii Nationale
contra Tuberculozei, care urma sa asigure coordonarea tuturor eforturilor
intreprinse in aceasta directie de diverse entitati. Astfel, fondul construit
antituberculos este dominat cantitativ de componentele construite in
aceasta perioada, unitare ca tip de transcriere in materie cladita a ideilor
medicale, ca stil arhitectural si ca solutii constructive. Din punct de
vedere cantitativ se situeaza, in comparatie cu statele discutate mai sus,
in zona unor realizari modeste, dar este demn de luat in seama prin
prisma calititii arhitecturale de ansamblu. Intr-o estimare'®> a medicului
Stefan Irimescu din 1938, in Romania ar fi fost necesare intre 11.000
(minimum) si 30.000 (ideal) de paturi pentru bolnavii de tuberculoza,
din care existau in acel moment sau urmau sa fie date in curand in
folosinta circa 6500. Catre finalul intervalului studiat in acest capitol, in
1943, medicul Leon Daniello estima'®® un minim necesar de paturi
pentru tuberculosi iIn Romania la 15.000, din care existau circa 5000 si
erau in constructie alte 2000. In plus, organizarea deficitard — anume
acceptarea practicii de a rezerva si de a repartiza paturile din sanatorii In
functie de categoria socio-profesionald sau de locul de munca al
bolnavului - facea ca multor tuberculosi, in special celor proveniti din
mediul rural, sa le fie refuzata internarea in sanatorii in timp ce,
paradoxal, existau sute de paturi libere.

3.5 Helioterapia

3.5.1 Primele cercetari

Daca 1nainte de momentul 1882 soarele fusese un aliat in lupta
impotriva tuberculozei din postura de ingredient al climatelor benefice
sau ca prezentd capabila de a ridica si mentine moralul capricios al
ftizicilor, seria de descoperiri din microbiologie de la sfarsitul secolului
al XIX-lea aducea in atentia societatii noi valente ale astrului zilei. Dupa
ce studiasera timp de luni de zile efectul luminii asupra bacteriilor,
Arthur Henry Downes (1851-1938) si Thomas Porter Blunt (1842-1929)
publicau in 1877 rezultatele obtinute, demonstrand ca lumina, atat cea

192 Societatea pentru Profilaxia Tuberculozei si Asistenta Tuberculosilor Siraci din
Romania, Darea de seama a Consiliului de Administratie asupra mersului Societatei de la
1 Aprilie 1937 la 31 Martie 1938, (Bucuresti: Tip. I. C. Vacarescu, 1938), 34.

193 Leon Daniello, ,,Unificarea si rationalizarea masurilor de combatere a tuberculozei
in Romania”, Buletin eugenic si biopolitic, Vol. X1V, 5-6(1943), 155.
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directd cat si cea difuza, era fatald bacteriilor'®*. Au urmat alte cercetiri
intreprinse de diversi oameni de stiinta, care au confirmat si rafinat
rezultatele lor, iar in ceea ce priveste maladia care face obiectul
cercetarii de fata, in 1890 Robert Koch afirma, intr-o cuvantare la
Congresul Medical International de la Berlin, ca bacilii tuberculozei
erau ucisi de o expunere la soare variind Intre cateva minute si mai
multe ore, timpul depinzand de grosimea stratului expus si, de
asemenea, ca erau distrusi in sase pana la sapte zile de expunere la
lumina naturald difuza obisnuita, asa cum se gaseste in zona ferestrelor
in casele bine iluminate. in 1894 Arthur Ransome (1834-1922) si
Sheridan Delépine (1855-1921) confirmau'® afirmatiile lui Koch,
dovedind ca o expunere de doua zile la aer si lumina, cu doar o ora de
insorire directa, era suficientd pentru a distruge virulenta sputei
tuberculoase atunci cand aceasta se afla Intr-o casa curata si bine
iluminata. In cercetarile efectuate cu un an mai tarziu cei doi aprofundau
chestiunea dezinfectarii incaperilor care adapostisera tuberculosi,
ajungand la concluzia ca metodele aplicate de municipalitatile din
Anglia, anume fumigatiile cu sulfuri sau compusi ai clorului, erau inutile
in lupta cu tuberculoza, rezultate satisfacatoare putand fi obtinute doar
prin metoda anevoioasa de spalare a tuturor suprafetelor din incapere cu
o solutie de clor sau folosind cel mai eficient dezinfectant natural,
soarele!.

Tuberculoza avea sa ramana in intervalul studiat in acest capitol,
alaturi de rahitism care i s-a aldturat dupa primul razboi mondial, printre
principalele preocupari ale celor care studiau ,,maladiile intunericului”,
grupul de boli avand drept cauza lipsa Insoririi si drept remediu
expunerea la soare. Astfel s-a conturat conceptul de helioigiend'’,
adeptii sai militand pentru implementarea de solutii pe de-o parte pentru
0 mai buna insorire 1n interiorul cladirilor, ceea ce presupunea o gama
larga de masuri - de la reglementari privind poluarea in orase, astfel
incat acestea sa nu mai fie invaluite in norii de particule poluante care
impiedicau insorirea, pana la reglementarea volumetrica a constructiilor
si cea a parametrilor golurilor din fatade — si pe de alta parte pentru
stimularea expunerii la soare a populatiei, manifestata in mediul
construit prin promovarea credrii de mai multe spatii pentru activitati in

19 A. Downes si T. P. Blunt, ,,The Influence of Light upon the Development of
Bacteria”, Nature 16(1877):218.
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aer liber, inclusiv sustinerea insistenta a utilizarii acoperisurilor in acest
fel.

O directie de cercetare apropiatd, importantd prin prisma rezultatelor
obtinute, viza interactiunea luminii cu bacilii tuberculozei care sa fi
colonizat deja organismul uman. in 1895, dupi cativa ani de
experimente, medicul danez Niels Ryberg Finsen (1860-1904) reusea sa
punad la punct un tratament pentru /upus vulgaris (tuberculoza cutanatd)
pe baza de expunere la lumina soarelui sau la cea produsa de arcul
voltaic, concentrata cu ajutorul oglinzilor si lentilelor, si cu eliminarea
razelor calorifice care se considera ca ar fi putut arde tesuturile fara sa
aiba o actiune bactericida semnificativa. in 1896 deschidea un institut la
Copenhaga pentru a-si pune in practica tehnicile si metodele dezvoltate,
institut replicat mai apoi in multe alte parti ale lumii. Desi convins de
eficacitatea mai mare a radiatiei solare In comparatie cu cea
artificiald!®®, silit in mare masura de conditiile climatice din Copenhaga,
Finsen alesese dupa primele incercari sa se bazeze in primul rand pe
utilizarea luminii artificiale, fara a mai avea nevoie de o arhitectura
speciala.

In urma experimentelor intreprinse de o serie larga de cercetitori, se
dovedise ca actiunea bactericida a luminii asupra bacililor tuberculozei
se datora n principal asa-numitelor raze actinice (albastre si violete
vizibile si ultraviolete), care patrundeau in mica masura prin sticla
obisnuitd. Descoperirea a contribuit la dezvoltarea in epoca a unei nise a
industriei sticlei, in jurul credrii unor noi sortimente'* permeabile la
radiatia solard cu lungimile de unda dorite, principalele lor utilizari fiind
lentilele lampilor pentru tratamente precum cele dezvoltate de Finsen ori
pentru combaterea rahitismului si la ferestrele de la sanatorii, clinici,
scoli, sere si gradini zoologice.

3.5.2 Leysin

Urmarind un rationament similar dar bucurandu-se de conditii climatice
net superioare, pasind totodata pe calea deschisa de naturistul elvetian
Arnold Rikli incepand cu 1856, medicul Oscar Bernhard (1861-1939) isi
deschidea la St. Moritz in 1899 o clinica de helioterapie pentru

198 J. H. Kellogg, Light Therapeutics. A Practical Manual of Phototherapy for the
student and the Practitioner (Battle Creek: The Good Health Publishing Co., 1910), 189.
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G981FF si Quartz Glass - W. W. Coblentz, R. Stair, Data on Ultra-Violet Solar Radiation
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vindecarea tuberculozei osoase si articulare, dupa ce experimentase o
vreme efectul soarelui in vindecarea ranilor. Peste cativa ani, planuind
sd-si extinda o alta clinica ce fusese deschisd in 1911, Bernhard alegea
un proiect cu etaje retrase succesiv, rimas insa neconstruit??.

In 1903 Henri-Auguste Rollier (1874-1954) inaugura la Leysin
clinica Le Chalet, cu 50 de paturi, Intr-o pensiune existenta,
nepretentioasd, transformata prin modificarea compartimentarii si
extinderea golurilor din fatada, dotata cu largi galerii de helioterapie, in
care oferea tratament copiilor suferinzi de tuberculoza non-pulmonara,
numitd in epoca tuberculoza chirurgicala, prin adaugarea la regimul de
viatd sanatorial tipic a expunerii treptate si controlate a organismului la
soare. Spre deosebire de tratamentul chirurgical standard utilizat la
inceputul secolului XX pentru astfel de cazuri, presupunand riscuri mari
si mai ales mutilari dar fara a garanta vindecarea, helioterapia oferea
vindecarea intr-un procent considerabil de cazuri, fara efecte secundare
semnificative. Devenit 1n scurt timp celebru, medicul Rollier avea sa
ajunga 1n 1940 sa aiba 1n subordine 18 clinici cu un total de 1500 de
paturi, iar Leysin, cu un numar remarcabil de zile Insorite, o statiune de
cura reputatd. O alta clinicd amenajatd in 1909 pentru Rollier intr-o
cladire preexistentd, un fost hotel, Les Chamois, primise pe langa
balcoanele existente, orientate catre sud-est, cate un solariu suplimentar
la fiecare etaj, catre sud-vest, pentru a fi utilizat in a doua parte a zilei.
In Leysin primele clinici de helioterapie pentru vindecarea maladiilor de
origine tuberculoasa functionau in cladiri cu arhitectura si amenajari
similare modelului compact de sanatoriu de tuberculoza, tipic statiunilor
de cura elvetiene, terasele largi orientate catre sud si terenurile din jur
fiind utilizate nu doar pentru curd de aer ci si pentru expunerea la soare a
pacientilor, care se putea desfasura aici In conditii optime, fara a fi
nevoie de schimbari sau adaptari arhitecturale majore.

Clinique des Frénes, deschisa In 1909, a fost prima institutie pentru
care Rollier a comandat o cladire noud, avand in rolurile de arhitecti si
antreprenori pe fratii Charles si Henri Chaudet. Pe un amplasament tipic
sanatoriilor de tuberculoza, Rollier a introdus o diferenta fata de
arhitectura consacrata a acestora: fatada catre sud era aici convexa (din
segmente, nu rotunjita) - particularitate prezenta si la proiectul de
extindere a clinicii din Sankt Moritz a medicului Oscar Bernhard,

200 pierre-Louis Laget, ,,L'invention du systéme des immeubles a gradins. Sa genése a
visée sanitaire avant sa diffusion mondiale dans la villégiature de montagne et de bord de
mer”, In Situ, 24(2014):14-15.
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Figura 19:Clinica Les Chamois a dr. Rollier, Leysin (din A. Rollier, ,La cure de
soleil”, 1915, 59)

publicat in 1917?°! - astfel incit sd ofere conditii optime pentru nsorirea
de dimineata si cea de dupa amiaza, momente privilegiate de planul sau
de tratament, si nu dreaptd sau concava, cum ar fi fost modelata pentru
cerinta de a avea cat mai multd insorire cumulata de-a lungul zilei in
conditii de addpost contra vantului. Un alt element absent in epoca la
sanatoriile de tuberculoza pulmonara dar prezent aici era blocul
operator, intrucat Rollier nu respingea in mod definitiv si total
tratamentele standard in epoca pentru afectiunile de care se ocupa.
Terasele de la ultimul nivel al sanatoriului erau utilizate atat ca spatiu de
joaca, cat si ca spatiu pentru pacienti care faceau primii pasi dupd o
imobilizare indelungata si aveau nevoie pentru aceasta de o suprafata
perfect plata. Alte clinici Rollier demne de amintit sunt: Sanatorium des
Enfants, deschis in 1910-1911, proiectat de arhitectul Henry Verrey cu
ultimul etaj retras; Clinique militaire suisse deschisa in 1915; Clinique
Manufacture deschisa in 1930, in care pacientii exersau diverse activitati
manuale, initial incredintata fratilor Chaudet, finalizata de George
Epitaux. Rollier deschisese in 1910 si o scoala in aer liber la Cernat,

201 I revista medicald Neue Deutsche Chirurgie, vol.23, Stuttgart, 1917 - Pierre-Louis
Laget, ,,.L'invention du systéme des immeubles a gradins”, 15.
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L'Ecole au Soleil, dar aici recursese din nou la transformarea unei
cabane existente.

Puterea vindecatoare a soarelui aparea acum cat se poate de
promitatoare in ochii arhitectilor si urbanistilor. Rollier a pledat in
scrierile sale si pentru utilizarea soarelui in prevenirea tuberculozei,
printr-un urbanism si o arhitecturd a locuintelor care sd permita o buna
insorire. Tony Garnier dota al sau Cité Industrielle conceput din 1901-
1904 si publicat in 1917 cu un institut de helioterapie de 60 de paturi, pe
un plan tipic modelului de sanatoriu monobloc si a carui exprimare
plastica semana izbitor cu cea a sanatoriilor de mai tarziu. in paralel cu
impunerea helioterapiei, s-a produs in mod gradual o crestere a nivelului
de sofisticare a relatiei cu soarele in sanatoriile pentru suferinzii de
tuberculoza pulmonara, unde necesitatea ca razele bactericide ale
soarelui sa mature cat mai mult timp o suprafata cat mai mare din
camerele pacientilor trebuia impécata cu nevoia de confort a acestora.
Chestiunea a fost dezvoltatd de arhitectul german Richard Gottlob
Docker (1894-1968) in lucrarea Terrassentyp: Krankenhaus,
Erholungsheim, Hotel, Biirohaus, Einfamilienhaus, Siedlungshaus,
Miethaus u. die Stadt, publicata in 1929. Medicul german David Sarason
publicase deja din 1907%%% sectiuni in gradene pentru spitale, arhitectul
francez Tony Garnier publicase din 19172% un studiu de sectiune cu
etaje in gradene si copertine intermediare, iar Docker a realizat in
Terrassentyp o optimizare a acestui tip de solutie, rafinand proportiile
dintre terase, copertine, indltimile de nivel si adancimile camerelor
deservite de terase 1n functie de unghiul de incidenta al razelor solare si
propunand variante cu diferite numere de etaje, pana la P+4, devenite
posibile aici fara a recurge la etaje prea adanci sau prea inguste, prin
tratarea partii opuse gradenelor cu etaje care ieseau in afara amprentei
nivelului anterior fie pe stalpi, fie pe console sau combinatii intre cele
doua. Configuratia a primit denumirea de ,,sectiune tip Docker” si a fost
utilizatd Tn anii 1930 la noile constructii de sanatorii.

3.5.3 Constructii turnante

Expresia arhitecturald cea mai spectaculoasa a utilizarii helioterapiei in
confruntarea cu tuberculoza este vizibila in categoria constructiilor
turnante. In 1899 medicul Lucien Marius Denis Pellegrin si arhitectul
Eugene Petit din Paris obtineau brevetul pentru Villa-Soleil sau Villa

202 pierre-Louis Laget, ,,L'invention du systéme des immeubles a gradins. Sa genése a
visée sanitaire avant sa diffusion mondiale dans la villégiature de montagne et de bord de
mer”, In Situ, 24(2014):12.

203 Laget, ,,L'invention du systéme des immeubles a gradins”, 25.
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Figura 20:Locuinta turnanté Pellegrin-Petit (din ,La Nature” 1632, 1904); addpost
turnant pentru tuberculosi (din T.S. Carrington, ,Fresh Air and How to Use It’,
1912, 161)

Tournesol, o locuinta care putea fi rotita astfel incat razele soarelui sa fie
captate timp de cat mai multe ore, destinata pacientilor selectati ca
avand potentialul de a beneficia cel mai mult de helioterapie. La acel
moment, adaposturile turnante simple si de mici dimensiuni pentru
tuberculosi erau frecvent utilizate fie pe terenurile sanatoriilor, fie
instalate in gradinile familiilor care ingrijeau acasd membri bolnavi de
tuberculoza, dar o locuinta completa turnantd punea in primul rand
problema dificild a instalatiilor, fara de care nu s-ar fi putut incadra in
cerintele moderne de confort, problema rezolvata cu succes de Pellegrin
si Petit. Aspectul casei proiectate nu trada din exterior caracteristica ei
neobisnuitd altfel decat prin faptul ca statea pe o platforma circulara
metalicd iar 1n rest aratd ca o locuinta obisnuitd mai compacta.

Cel care a pus in practicd, in mai multe ipostaze, ideea constructiilor
turnante pentru tratarea tuberculozei impreuna cu a altor afectiuni’®, a
fost medicul Jean Saidman (1897 Falticeni - 1949 Aix-les-Bains) care,
specializandu-se in actinoterapie®”, a obtinut brevete pentru un sistem
constand dintr-un solariu mobil pe sind de rulare, ce putea fi orientat
oricand cu fata catre soare, ecrane reflectorizante si lentile orientabile
care permiteau dirijarea radiatiei solare si reglarea intensitatii sale
conform indicatiilor medicului curant si paturi orientabile care sa

204 rahitism, reumatism, dermatoze si cancer.
205 terapie cu ajutorul radiatiei actinice (radiatie capabild s provoace reactii chimice)
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raspunda variatiilor sezoniere ale radiatiei solare, absenta soarelui fiind
compensata la nevoie de un sistem de lampi emitand ultraviolete. Toate
acestea au fost construite sub forma solariilor rotitoare. Primul a luat
nastere la Aix-les-Bains in 1928, proiectat de inginerul Pierre Fleix si
arhitectul André Farde, constand dintr-o baza in forma de turn inalt de
11.5m, care sustinea o platforma mobila lunga de 25m si lata de 6m,
Saidman motivand ca a fost amplasata atat de sus pentru a fi deasupra
copacilor si mai bine ventilata. La parter erau sdlile de asteptare si de
examinare si accesul la scara si lift, iar platforma mobila adapostea o
camera de control si monitorizare in centru, in care erau masurate
radiatiile solare, si cate cinci cabine de tratament de fiecare parte, dotate
cu mici vestiare in spate si cu paturi ajustabile in fatd, conectate la un
ansamblu motorizat de ecrane din sticla care blocau anumite lungimi de
unda, la lampi si lentile, cabinele fiind deservite de un sistem de aer
conditionat. In contrast cu tehnologia exhibati manifest la platforma
mobila, turnul de sustinere lua forma unui acoperis tuguiat si era
imbracat in tigld smaltuita in doua culori, oferind o imagine mai degraba
rusticd. A urmat solarul de la Jamnagar, in India, realizat in 1934 cu
sprijinul inginerului Albert Josephson, adaptat conditiilor locale si cu o
expresie moderna, sustinut pe o baza octogonald si care a functionat
péana in 1996. In 1935 se deschidea un al treilea solar rotitor, la Vallauris,
realizat cu ajutorul aceluiasi inginer Albert Josephson, ca parte a unui
Institut de Helioterapie mai amplu, cladirea spitalului fiind proiectatad de
arhitectul Pierre Souzy. Solarul de la Vallauris a rezistat doar pana in
1942, cand a fost distrus. Succesul initial al spectaculoaselor investitii 1l
condusese pe Saidman cétre proiectarea unui institut complex dedicat
acestor terapii, numit Actinopolis, care ar fi trebuit sa ia forma unui
orasel cu institute de cercetare, biblioteca specializata, centru de
gazduire pentru medici si savanti din domeniu, dar proiectul a ramas
nerealizat.

3.6 Arhitectura antituberculoza si stilul modern

3.6.1 Puncte de convergenta

Legatura dintre tuberculoza si modernism in arhitectura a fost sesizata si
discutata relativ tarziu in perioada contemporana, autorii care au spart
gheata in legatura cu acest subiect fiind Margaret Campbell cu un articol
publicat in 2005 intr-o revista de istoria medicinei, Paul Overy intr-un
volum din 2007 si Beatriz Colomina cu o cercetare din 2008, toate trei
abordate deja in capitolul introductiv al cercetarii de fatd. Influenta

ideilor din domeniul medical asupra modernismului in arhitectura si
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urbanism nu poate fi negata, ea aparand ca evidenta la o lectura a
scrierilor lui Douglas Strutt Galton (1822-1899), inginer preocupat de
influenta mediului construit asupra sanatatii, apropiat colaborator al lui
Florence Nightingale si considerat de catre contemporanii sdi o
autoritate In domeniu. Observatiile sale din 1869 privind importanta
luminii?® si dezirabilitatea prevalentei unui caracter functional®’’ al
arhitecturii, sau cele din 1880 privind raporturile dintre constructii*®®, se
regasesc in ideile consacrate, dupa cateva decenii, ca stand la baza
miscarii moderne in arhitectura, respectiv urbanism.

Se pune problema care a fost aici rolul tuberculozei, iar cercetarea de
fata a cautat raspunsul pe mai multe paliere. In primul rand se poate
argumenta, asa cum observa si Beatriz Colomina, ca tuberculoza a
reprezentat ,,obsesia medicald dominantd™?® a epocii si, cum tratarea ori
prevenirea ei erau considerate obligatoriu legate de asigurarea unui
mediu sandtos si care sa faciliteze un stil de viata specific, maladia
supusa studiului de fata a impulsionat intr-un mod categoric schimbarea
mediului construit, extinzand principiile arhitecturii sanatoase de la cea
medicala la cea generald, cotidiana. Cele trei cerinte generatoare ale
arhitecturii antituberculoza — aer curat, lumina/soare si curatenie — se
regasesc cu un rol de asemenea central in teoria miscarii moderne in
arhitectura si urbanism. Lewis Mumford (1895-1990), din tripla postura

206 Galton, An Address on the General Principles which should be observed in the
Construction of Hospitals, 43, 55.

207 Arhitectura ar trebui sa fie o expresie a nevoii si nimic mai mult. Orice sacrificare
a cerintelor sanitare pentru elemente arhitecturale este gresita; se adauga fara rost costului.
Ornamentul inseamna prea frecvent crearea de colturi si proeminente, care intarzie si fac
sa stagneze aerul, si formeaza receptacule pentru murdarie; inseamna cheltuieli in prezent
si costuri continue de reparatii. in timp ce atit de multa suferinta rimane neingrijita in
lume, este o tristete sa vezi o mare parte din banii care au fost stransi cu asa mare
dificultate pentru usurarea acelei suferinte deturnati de la principalul lor obiect, pentru a
crea un monument al gustului arhitectului” - Galton, An Address on the General Principles
which should be observed in the Construction of Hospitals, 55, 56.

208 Este esential pentru sanatate ca cladirile s aiba o libera circulatie a aerului in
jurul lor si cAt mai mult soare cu putintd”; ,,In orase unde terenul e scump si unde persoane
in numar mare sunt aglomerate pe o suprafata data, o mai buna ventilatie si circulatie a
aerului se poate obtine prin amplasarea locuintelor pe etaje una deasupra celeilalte si
lasand spatii intre cladiri, decat prin cladiri de un nivel care ar fi prea apropiate una de alta
pentru a permite circulatia aerului in jurul cladirii. in aceste conditii, indltimea unei
locuinte trebuie reglementata in functie de imprejurimile sale. Adica, in cazul locuintelor
obisnuite adiacente, distanta dintre ele ar trebui sa fie cel putin egalad cu indltimea
locuintei, astfel incat sd asigure lumina si aer adecvate etajelor de jos.” - Douglas Galton,
Observations on the Construction of Healthy Dwellings, namely, Houses, Hospitals,
Barracks, Asylums, etc. (Oxford: Clarendon Press, 1880), 31, resp. 159.

20 Beatriz Colomina, ,,X-ray Architecture: Illness as Metaphor” in Positions (2008),
31
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de traitor in epoca miscarii moderne, autor de studii despre orase si
arhitectura lor dar si de fost bolnav de tuberculoza, recunostea rolul
major jucat de aceastd maladie in admiterea importantei aerului proaspat
si a Insoririi in arhitecturd si urbanism, unde impusese ca norma
incaperile si cladirile mai putin adanci, orientate in functie de soare si de
vanturile dominante. In Carta de la Atena adoptati de CIAM in 1933,
punctul 26 care prevedea un numar minim de ore de insorire pentru
fiecare locuinta avea drept argument combaterea tuberculozei si prezenta
introducerea soarelui in locuinte drept cea mai imperativa obligatic a
arhitectului. Despre a treia cerintd, curatenia, se poate afirma ca a fost o
necesitate comuna luptei contra tuberculozei dar si luptei contra
celorlalte boli care au provocat cresterea in fortd a miscarii igieniste,
insa trebuie precizat ca 1n cazul tuberculozei ea a luat o forma specifica,
unei curdtenii obisnuite adaugandu-i-se cerinta de Impiedicare cu orice
pret a depunerii prafului, care altfel putea lua rolul de vehicul pentru
bacili?!°,

in al doilea rand, cercetarea de fatd a cdutat o serie de elemente
specifice arhitecturii anti-tuberculoza, si mai ales principii de baza ale
acesteia, care s se regaseasca in esenta mediului construit modernist.
Principalele puncte (sau zone) de convergenta detectate - ruptura de
cultura arhitecturala traditionald, amplasarea pe teren si relatia cu
peisajul natural, spatiile pentru viata in aer liber, acoperisurile terasa,
materialele de constructie si finisaj, orizontalitatea - sunt tratate in
subcapitolele urmatoare.

3.6.2 Ruptura de cultura arhitecturala traditionala

Arhitectura antituberculoza era realizata intr-un scop strict medical,
era practic un instrument medical de mari dimensiuni, astfel incat se
justifica faptul ca medicul lua toate deciziile hotaratoare la un astfel de
proiect. Medicul decidea asupra amplasamentului, asupra pozitionarii pe
teren, care se facea in functie de tratamentul medical ce urma sa fie
practicat acolo, proportiile specifice erau rezultate din cerintele
functionale care trebuiau implementate cu scrupulozitate, materialele de
constructie si de finisaj erau de asemenea strict restrictionate in vederea
asigurarii unei igiene cat mai aproape de perfectiune si in vederea
eficientei maxime in utilizare. Literatura medicala care aborda
tuberculoza continea cel mai adesea capitole mai mult sau mai putin
extinse despre mediul construit in raport cu maladia, atat in vederea
prevenirii raspandirii ei, cat si in vederea aplicarii tratamentului

210 Lewis Mumford, The Culture of Cities (New York: Harcourt, Brace and Company,
1938), 425-426.
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igienico-dietetic. Cum 1nsasi ratiunea de a exista a acestei arhitecturi era
lupta contra tuberculozei, conflictele aparute intre medic si arhitect se
solutionau invariabil in favoarea celui dintai. O astfel de disputa este
relatatd pe larg in memoriile sale de catre medicul britanic Arthur Hill
Hassall (1817-1894), fost bolnav de ftizie care a pus, dupa vindecare,
bazele sanatoriului de tuberculoza de la Ventnor, pe Insula Wight.
Neintelegerea a pornit de la proiectarea in 1871 a capelei sanatoriului,
conceputa de catre arhitectul Thomas Hellyer in spiritul arhitecturii
uzuale 1n epoca pentru o astfel de functiune, cu ferestre mici, inguste si
amplasate la Tnaltime. Pentru medic, astfel de ferestre care ,,admit doar
putind lumina, si mai putin soare si caldura, blocheaza privelistea catre
copacii si peisajul din jur™!! insemnau o greseala grava si
impardonabila la o cladire destinata tuberculosilor, varianta sustinuta de
acesta ca fiind corecta prevazand ,,ferestre mari, frumoase, cu montanti,
amplasate jos, permitdnd patrunderea din plin a luminii, soarelui si
cildurii”?'2, Arhitectul a fost vexat de intruziunea in domeniul sdu venitd
din partea lui Hassall?'?, dar medicul a avut céstig de cauza. De altfel,
aceasta relatie de subordonare dintre medic si arhitect in cazul
proiectelor de constructii destinate tuberculosilor, existenta in fapt si
mentionatd fird urma de ambiguitate in literatura de specialitate®'4, a
fost inclusa in legislatia franceza ce reglementa chestiunea tuberculozei,
anume legea André Honnorat din 1919, care stipula ca medicul-sef de
sanatoriu avea ultimul cuvant in privinta modelarii spatiului construit?!3
al acestuia. Este important de notat ca nu se dorea ca cladirile concepute
ca parte a armamentului antituberculos sa fie lipsite de calitatile unei
arhitecturi de buna factura, chiar dimpotriva, insa era exclus ca in
numele acestora sa se accepte concesii la cerintele medicale, misiunea
arhitectului devenind cu atat mai dificila, el fiind fortat sa exploreze cai
pana atunci necunoscute.

Drept urmare, referintele culturale care faceau obiectul educatiei
arhitectului ajungeau de cele mai multe ori sa nu mai fie incluse in

211 Arthur Hill Hassall, The Narrative of a Busy Life. An Autobiography (London:
Longmans, Green, & Co, 1893), 106.

212 Hassal, The Narrative of a Busy Life, 106.

213 Cum poti tu sa judeci intr-o astfel de privinta? La fel de bine as putea si eu sa
incerc sa-ti dictez retetele!” - Hassal, The Narrative of a Busy Life, 106.

214 Sanatoriul trebuie sa fie medical ,,prin amenajarea sa, care va consta in aplicarea
strictd a regulilor de climatoterapie, igienad, profilaxie. Pe scurt, va fi construit nu de un
arhitect, ci de catre un medic, acesta avand rolul preponderent in conceperea planului si in
detaliile executarii sale, rolul celuilalt rimanand cel de simplu executant.” - Albert Faron
Plicque, EmileVerhaeren, La Cure de la Tuberculose dans les Sanatoriums Frangais
(Paris: C. Naud, 1903), 85.

215 Cremnitzer, Architecture et santé, 24.
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proiect — fie pentru ca ar fi intrat in contradictie cu cerintele medicale,
fie pentru cd ar fi rapit din resursele materiale, care trebuiau alocate altor
prioritati. De altfel, aceasta fusese principala critica adusa arhitecturii cu
fatade din caramida aparentd bogat decorate ale celebrului sanatoriu de
la Gorbersdorf, condus de medicul Brehmer. Exceptia partiala de la
aceastd regula o formeaza sanatoriile timpurii de lux care, adresandu-se
unei clientele cu stare materiala cel putin buna, acordau mai multa
importanta imaginii si, in acelasi timp, dispuneau de resurse materiale
mai generoase. O pereche de sanatorii din Davos, Scahtzalp si Queen
Alexandra, construite la mica distanta in timp (1900, respectiv 1907) si
proiectate de aceeasi echipa de arhitecti elvetieni, Otto Pfleghart si Max
Haefeli, evidentiaza aceasta diferentiere. Daca primul, adresat unei
clientele cu stare materiald peste medie, recurgea la o sinteza de stiluri
regionale pentru fatadele discret decorate, cel de-al doilea, construit din
donatii pentru pacienti anglofoni de rand, poate fi catalogat drept o
arhitectura modernista timpurie, cu fatade simple si lipsite total de
decoratii. De altfel, in contextul de dupa primul razboi mondial,
administratiile statelor implicate in acesta si dezvoltatorii care erau
obligati sd furnizeze locuinte in numar Insemnat dar in conditii de
resurse materiale, umane si de timp reduse, puteau utiliza modelul deja
testat al sanatoriilor dedicate oamenilor de rand, pastrand in proiectele
lor elementele esentiale asigurdrii bunastarii fizice dar renuntand la cele
strict decorative.

Consecinta acestui mod de lucru a fost realizarea unei asocieri a
arhitecturii anti-tuberculoza cu o imagine specifica, complet rupta de
canoanele propagate prin filierele uzuale de formare a arhitectilor.
Elemente ale acestei imagini specifice au fost mai apoi acceptate,
imbratisate si In timp codificate de un nou val de arhitecti care, in
numele unor noi valori, propuneau o arhitectura complet noua. Procesul
prin care a evoluat arhitectura antituberculoza, folosind configuratiile
cele mai eficiente din punct de vedere medical si in general In conditii
de resurse materiale limitate, se Tnscrie perfect in discursul lui Le
Corbusier privind cautarea perfectiunii prin stabilirea de standarde,
avand drept rezultat nasterea unui stil, discurs realizat prin intermediul
analogiei cu industria automobilelor:

practice si rezonabile, a deduce un tip recunoscut ca fiind conform
functiunilor, cu un randament maxim, cu utilizarea unui minim de
mijloace, manopera si materie, cuvinte, forme, culori, sunete.
Automobilul este un obiect cu functiune simpla (de a merge) si cu
scopuri complexe (confort, rezistentd, aspect), care a pus marea

126



industrie in necesitatea imperioasa de a standardiza. Automobilele au
toate aceleasi dispuneri esentiale. Prin concurenta neobosita a
nenumaratelor firme care le construiesc, fiecare dintre ele se vede
obligata sa domine concurenta si, pe baza standardului lucrurilor
practice realizate, intervine cautarea unei perfectiuni, a unei armonii,
dincolo de latura strict practica, o manifestare nu doar a perfectiunii
si a armoniei, ci si a frumusetii. De aici se naste stilul, adica acest
avantaj unanim recunoscut al unei stari de perfectiune unanim
resimtite. (Le Corbusier, Vers une architecture, 109-110)

3.6.3 Amplasarea pe teren si relatia cu peisajul natural

Inca de la cercetirile timpurii privind tuberculoza in relatie cu mediul
construit, din prima parte a secolului al XIX-lea, se evidentiase o
corelatie directa intre prevalenta maladiei pe de-o parte si densitatea
mare a populatiei si constructiilor pe de alta parte. in plus, inca de
dinainte de intervalul 1882-1943, cand s-a inregistrat apogeul
tratamentului igienico-dietetic in tuberculoza, includerea in tratamentul
specific a miscarii in aer liber, in special sub forma de plimbari lungi, a
facut ca mediul natural fie direct asociat cu infrangerea tuberculozei.
Daca alte tipuri de spitale puteau exista si in mediul urban dens
construit, pentru un sanatoriu un astfel de amplasament ar fi fost de
neconceput. Dupa cum se poate observa inca de la primele localitati
dezvoltate pentru a gdzdui tuberculosi, cum ar fi Arcachon din Franta,
Bournemouth din Marea Britanie, Aiken din Colorado, Statele Unite, ori
statiunile alpine elvetiene, arhitectura antituberculoza presupunea o
densitate mica pe teren si cladiri detasate pe toate laturile, presarate Intr-
un peisaj preponderent natural. Este poate modul de asezare in teren cel
mai apropiat de imaginea promovata de Le Corbusier pentru orasul
modern - vizibild in proiectele Ville contemporaine de trois millions
d'habitants (1922) si mai ales in La Ville radieuse (1930), recunoscuta
ca punct esential al revolutiei arhitecturale si urbanistice propuse de
modernisti - populat cu cladiri inalte pentru a obtine un procent de
ocupare a terenului cat mai mic si dotat cu ,,plamani” materializati in
generoase spatii verzi cu arbori. Printr-un gest similar cu cel al
medicului care punea bazele unui sanatoriu, Le Corbusier indeparta de
spatiile locuite o sursa majora de poluare, strada intens circulata,

interpunand generoase spatii verzi intre aceasta si cladiri*'®.

21 mentiondm cd tipul de tesut urban propus de Le Corbusier aparea dezirabil nu doar
prin prisma gandirii sanitare, ci si prin cea a gandirii militare, preocupate in epoca de
promovarea unui tip de tesut urban mai putin vulnerabil la atacurile aeriene — a se vedea de
exemplu Cincinat Sfintescu, ,,Urbanism militar”, Urbanismul 1-2(1933), 99.

127



Insa in cazul sanatoriilor peisajul natural nu indeplinea doar rolul de
plaman, ci parea sa sustind, prin misterioase mecanisme, atat intremarea
fizica a pacientilor de tuberculoza cat si forta lor psihica, indispensabila
pentru succesul intr-o lupta de lunga durata, cum era cea cu tuberculoza.
Astfel, un peisaj spectaculos sau cel putin frumos era o necesitate, iar
daca nu putea fi gasit ca atare, el trebuia creat. De altfel, mare parte din
autorii care se pronuntau pe acest subiect aminteau ca peisajul natural
din jurul sanatoriilor trebuia in mod obligatoriu sa castige detasat in
concurenta cu confortul interioarelor, atragandu-i pe pacienti catre viata
in aer liber. Riscul de a avea un interior mai atragator decat exteriorul nu
era admisibil aici, contrar instinctului unui practicant tipic al arhitecturii.

3.6.4 Spatii pentru viata in aer liber

Un foarte vizibil punct de convergenta intre arhitectura modernismului
si cea anti-tuberculoza, inclus 1n argumentatiile lor de catre Margaret
Campbell si Beatriz Colomina, il reprezinta spatiile pentru viata in aer
liber: verande, balcoane si terase generoase, acoperisuri terasa, vitraje
mobile ample care atunci cand erau deschise unificau spatiul interior cu
cel exterior. In cazul arhitecturii antituberculozi acestea erau o
necesitate imposibil de ocolit, pe cand in arhitectura modernista, in plus
fata de functia terapeutica propriu-zisa din cazurile in care beneficiarii
sau membri ai familiei lor sufereau de tuberculoza, reprezentau o
exhibare a aderarii la stilul de viata sanatos si apoi au devenit un element
specific de limbaj arhitectural.

Péna catre primul razboi mondial, fondul construit general si mai
ales locuintele pentru cei cu venituri medii sau mici, fusese total lipsit de
facilitatile necesare tuberculosilor, cea mai importanta fiind reprezentata
de posibilitatea de a dormi sau cel putin de a sta intins in pat in aer liber.
Nevoia stringentd de astfel de spatii daduse nastere la o abundenta de
improvizatii pe cladirile existente, mergand pana la profilarea unei mici
industrii care sa raspunda acestei cereri, discutatd deja in cercetarea de
fata. Constructiile de locuinte dedicate in mod explicit tuberculosilor —
cum au fost Shively Sanitary Tenements din New York, proiectate de
Henry Atterbury Smith, finalizate in 1911 sau James Kibben Ingalls
House proiectata de Frank Lloyd Wright, finalizata in 1909 - au integrat
din start astfel de spatii in arhitectura lor, iar arhitectii miscarii moderne
le-au generalizat, explorandu-le si apoi impunandu-le nu doar utilitatea,
ci si calitatile estetice. Balcoanele si terasele de mari dimensiuni au
devenit elemente comune la cladirile de locuit proiectate de arhitectii
modernisti, de la vile pana la imobile de locuinte sau locuinte sociale. In
ambele categorii regasim exemple emblematice ale arhitecturii moderne:
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Schindler House (1922, arh. Rudolf Schindler), vilele Lovell din
California (1922, arh. Rudolf Schindler, respectiv 1929, arh. Richard
Neutra), Villa Paul Poiret si Villa Noailles (1925 respectiv 1927, arh.
Robert Mallet-Stevens), Villa Church din Ville-d'Avray (1927, arh. Le
Corbusier), Casa O'Gorman din Mexico City (1929, arh. Juan
O'Gorman), Villa Tugendhat (1930, arh. Ludwig Mies van der Rohe),
Villa Savoye (1931, arh. Le Corbusier si Pierre Jeanneret), vila
Winternitz din Praga (1932, arh. Adolf Loos), Haus Schminke (1933,
arh. Hans Scharoun), Sun House din Londra (1935, arh. Maxwell Fry),
ansamblul de locuinte sociale Casa Bloc din Barcelona (1936, arh. Josep
Lluis Sert, Josep Torres Clavé si Joan Baptista Subirana), Casa de pe
cascada (1938, arh. Frank Lloyd Wright), casa Gropius (1938, arh.
Walter Gropius si Marcel Breuer) respectiv imobilele de apartamente din
Rue Vauvin si Rue des Amiraux, Paris (1914 si 1922, arh. Henri
Sauvage), imobilul proiectat de Peter Berhrens in cartierul Weilenhof
(1927, Suttgart), imobilele proiectate de Robert Mallet-Stevens la Paris
pe strada care 1i poarta numele (1927), Karl Marx Hof, Viena (1930, arh.
Karl Ehn), imobilul Clarté din Geneva (1930. arh. Le Corbusier si Pierre
Jeanneret), imobilul Cholmeley Lodge din Londra (1935, arh. Guy
Morgan), Gropiushaus Berlin-Interbau (1957, arh. Walter Gropius si
Wils Ebert), unitatile de locuire de la Marsilia, Nantes, Berlin, Briey,
Firminy (1952, 1955, 1957, 1963, respectiv 1965, arh. Le Corbusier) si
altele.

3.6.5 Acoperisurile terasa

inca din a doua jumatate a secolului al XIX-lea, acoperisurile plate
existente in orasele nord-americane fusesera colonizate, acolo unde
proprietarii permisesera, cu adaposturi improvizate pentru tuberculosi,
fie ele corturi sau baraci. Solutia, desi grevatd de inconveniente
importante — in primul rand dificultatea accesului, lipsa de dotari
sanitare, necesitatea de a dubla suprafata de calcare pentru a nu deteriora
hidroizolatia — era vazuta de autorii de lucrari despre tuberculoza ca
fiind cea mai buna pentru suferinzi din ceea ce puteau oferi orasele dens
construite?!”. In astfel de zone, scolile pentru copii predispusi la
tuberculoza isi gasisera si ele locul pe acoperisuri in lipsa de altceva mai
bun, un exemplu recunoscut fiind scoala Elizabeth McCormick din

217 Nu ezit s spun ci acoperisul ar trebui folosit de fiecare dati cand este posibil, din
mai multe motive importante. Numarul de germeni, cantitatea de praf si temperatura
aerului descresc direct proportional cu inaltimea deasupra strazii, in timp ce miscarea
aerului creste.” - Lawrason Brown, Rules for Recovery from Pulmonary Tuberculosis. A
Layman's Handbook on Treatment (Saranac Lake: Privately printed, 1915), 58-59.
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Chicago, deschisa in 1909 pe terasa unei cladiri existente.
Recomandarea de a utiliza acoperisurile scolilor din orase ca locuri de
joaca era comuna in scrierile antebelice despre tuberculoza. T.S.
Carrington dedica un intreg capitol din volumul sau ,, Fresh Air and How
to Use It” (,,Aerul proaspat si cum il folosim”) publicat in 1912 sub
egida National Association for the Study and Prevention of Tuberculosis
(Asociatia Nationale pentru Studiul si Preventia Tuberculozei), locurilor
de joaca pentru copii construite pe acoperisurile cladirilor de locuinte si
un altul constructiilor provizorii de locuinte pentru tuberculosi pe
acoperisurile cladirilor existente. Gradina de pe acoperis a fost o
trasatura distinctiva a dispensarului antituberculos din Paris, construit in
1904 la intersectia strazilor Stendhal si des Pyrenees, pe un teren care nu
era suficient de mare pentru permite amenajarea unei gradini la nivelul
solului care sa se poatd bucura de aer curat si soare. De altfel, deja in
scrierile de la sfarsitul secolului al XIX-lea incepuse sa fie promovata tot
mai des solutia utilizarii acoperisurilor In vederea combaterii
tuberculozei. ,,Razele de soare si oxigenul s-au pierdut suficient de
mult” declama in 1888 medicul Gouverneur Mather Smith, invocand
posibilitatea unei revolutii in arhitectura:

Nu poate ingeniozitatea arhitecturald, indrumata de stiinta
sanitard, sa inventeze o metoda pentru utilizarea miilor de acri de
deasupra caselor de pe aceastd insuld, astfel incat acoperisurile,
acum atat de utile in a permite protejarea interiorului de frig, lapovita
si ploaie, sd poata fi utile in plus, in anumite sezoane, permitand
recreere la exterior si protectie impotriva invaliditatii? [...] Nu pot
anii de Incheiere ai secolului al noudsprezecelea sa fie martorii unei
revolutii in constructia locuintelor, ai unei schimbari a obiceiurilor
vietii in oras si ai unei imbunatatiri din cele mai notabile a sanatatii
oamenilor? (Gouverneur Mather Smith, Wasted Sunbeams — Unused
Housetops, 99)

»Revolutia” acoperisului terasa avea sa vind dupa cateva decenii,
acesta fiind de altfel subiectul unuia dintre cele cinci puncte pentru o
arhitectura modernd enuntate de Le Corbusier si Pierre Jeanneret in
1927 si puse in practicd in mod sistematic, devenind astfel un element de
baza al arhitecturii miscarii moderne. Arhitectura sanatoriilor
imbratisase deja solutia teraselor de curd amplasate deasupra cladirilor,
odata ce problema accesibilitatii pentru invalizi fusese rezolvata:
incepand cu Clinique des Frénes, sanatoriu al medicului Rollier de la
Leysin, Elvetia, finalizat in 1909, si pana la celebrul exemplu al
sanatoriului de la Paimio, Finlanda, proiectat de Alvar Aalto si finalizat
in 1933.
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La constructiile destinate tuberculosilor, utilizarea timpurie a
acoperisului plat s-a facut in unele cazuri - de exemplu la celebrul
sanatoriu de lux Schatzalp din Davos proiectat de arhitectii Otto
Pfleghard si Max Haefeli, deschis in 1900, sau la sala de mese a
Sanatorium des Pins din Lamotte-Beuvron, Loire-et-Cher, existenta
inainte de 1903 - din alte ratiuni decat folosirea eficienta a soarelui si a
aerului curat pentru activitati in aer liber, si anume din considerente de
igiend sau de sigurantd. Un eseu premiat din 1902, scris ca raspuns la un
concurs international pentru un sanatoriu de tuberculosi in Marea
Britanie, argumenta ca acoperisul ar trebui sa fie ,,plat si asfaltat™?'® in
primul rand pentru a evita generarea de spatii care sa colecteze praf,
inevitabile la acoperisurile in sarpanta si, in secundar, pentru usurinta cu
care pot fi reparate si pentru potentialul lor de a deveni puncte de
observatie pentru toata incinta sanatoriului. Margaret Campbell
mentioneaza existenta acoperisurilor plate la Davos?! la cladiri utilizate
pentru adapostirea tuberculosilor inca din perioada 1872-1875, cu scopul
de a-i feri pe cei care isi faceau plimbarea 1n aer liber de caderile de
turturi si de zapada de pe acoperisurile in sarpanta.

3.6.6 Materialele de constructie si finisaj
Arhitectii moderni au imbratisat si promovat cu entuziasm noile
materiale de constructii, care fusesera intai aduse sub reflector de
importante lucrari ingineresti din epoca si apoi puse la incercare in
programe de arhitecturd obisnuite. Prin natura lor de instrumente
medicale, cladirile gandite pentru tuberculosi aveau de indeplinit seturi
de conditii clare pentru a da rezultatele dorite, iar cei care le concepeau,
departe de a intra in rutine de gandire precum in cazul multor arhitecti
care primisera educatia de specialitate standard a sfarsitului de secol
industriala si stiintifica in plin avant. Apetenta catre utilizarea fara
prejudecati a noilor materiale de constructie — in principal sticla, beton si
metal — este un alt punct de convergenta dintre arhitectura
antituberculoza si cea a modernismului.

Sticla a fost un material emblematic pentru mediul construit
antituberculoza inca de la jumatatea secolului al XIX-lea, cand
deschiderea Crystal Palace la Londra a rezonat cu parerile predominante

218 Arthur Latham, William West, The Prize Essay on the Erection of a Sanatorium for
the Treatment of Tuberculosis in England (London: Bailliere, Tindall and Cox, 1903), 79.
21 Margaret Campbell, ,,What Tuberculosis did for Modernism: The Influence of a
Curative Environment on Modernist Design and Architecture”, Medical History,
49(2005):471.
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privind climatul ideal pentru vindecarea tuberculozei, dand nastere la
idei precum cele exprimate in proiectele Crystal Sanatorium, conceput
de insusi Joseph Paxton, sau Life Under Glass, nascut din imaginatia
nord-americanului George Shove, ambele discutate deja in capitolul
anterior al cercetarii de fatd. Dupa ce ideea climatului vindecator a fost
discreditata de experientele nesatisfacatoare ale celor care 1si cautasera
in zadar sanatatea in diverse locuri socotite initial benefice, descoperirile
din microbiologie din a doua jumatate a secolului al XIX-lea au indicat
ca lumina naturald in general si insorirea directa in special aveau o
contributie hotaratoare in lupta cu maladia, fiind eficiente ca bactericide
in contextul in care, dintre substantele folosite in mod curent in
operatiuni de dezinfectie, putine erau capabile sa distruga rezistentul
bacil al tuberculozei. Suprafetele vitrate cat mai ample deveneau din
acest motiv absolut necesare 1n orice constructie a aparatului
antituberculos si erau de dorit la toate celelalte categorii de constructii,
in numele profilaxiei. Industria sticlei a raspuns prompt, inclusiv prin
dezvoltarea unor noi sortimente care, continand elemente prismatice,
aveau capacitatea de a refracta razele de lumina, scotand din obscuritate
spatii 1n care altfel ar fi fost imposibil accesul luminii naturale. Avantul
luat de helioterapie si actinoterapie s-a reflectat in industria sticlei prin
dezvoltarea de sortimente permeabile la ultraviolete, radiatiile despre
care se observase ca au cel mai insemnat efect bactericid. Daca in
mediul construit antituberculoza sticla era adoptata in primul rand din
ratiuni pragmatice si doar in secundar pentru a ridica moralul celor
afectati de boald, in constructiile moderniste de mai tarziu raportul s-a
inversat, cdpatand tot mai multd importanta calitatile simbolice si
estetice ale materialului.

Betonul, materialul preferat al miscarii moderne, fara sa fi fost
puternic legat de la Inceput de arhitectura antituberculoza, a convenit
perfect dezideratelor acesteia, fiind imbratisat fara retineri inca din
perioada antebelica, larg utilizat apoi in momentul de apogeu al
constructiilor de sanatorii. Doua constructii notabile cu structura din
beton armat, de altfel primele constructii de dimensiuni mari cu o astfel
de structura in zona, au fost sanatoriile Schatzalp (1900) si Queen
Alexandra (1907-1908) din Davos, alegerea fiind in ambele cazuri
motivatd in primul rAnd de rapiditatea executiei. Betonul armat permitea
in plus o optimizare a formei pentru admiterea la interior a cat mai mult
aer si a cat mai multd lumina, in special prin deschideri mari intre
elementele structurale si posibilitatea de a construi console ample. La
sanatoriul Zonnestraal din Hilversum, Olanda, devenit rapid o referinta
de baza pentru constructia de sanatorii dar si pentru arhitectura
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modernista in general, proiectat de Jan Duiker impreuna cu Bernard
Bijvoet si Jan Gerko Wiebenga si dat 1n folosinta in 1928, s-au exploatat
intr-un mod remarcabil aceste calititi ale materialului. in plus,
structurile din beton armat erau mai putin vulnerabile la foc decat cele
din lemn sau metal, un aspect important pentru cladirile gandite sa
adaposteasca bolnavi care adesea nu erau capabili sa se evacueze singuri
sau nu ar fi reusit sd se evacueze cu aceeasi viteza ca o persoana
sandtoasa. Drept urmare, betonul a fost prima preferinta in constructiile
de sanatorii in perioada interbelica, in care au luat nastere amplele retele
sanatoriale nationale, ajungand sa fie asociat imaginii acestora. Spre
deosebire de arhitectura modernista care exploatase si calitatile
sculpturale ale acestui material, arhitectura antituberculoza a fost mai
retinutd, preferandu-1 in varianta cu suprafete plate si netede.

Metalul a fost utilizat In arhitectura antituberculoza in mai multe
ipostaze, inti sub forma elementelor structurale care sa permita
deschideri mari la sectiuni relativ mici, in special la galerii de cura, si
apoi sub forma de finisaje precum placari de tavane lavabile, accesorii si
mobilier ale caror suprafete puteau fi usor dezinfectate fara a se
deteriora si nu acumulau praf.

Lemnul, respins de o parte dintre arhitectii moderni, a fost utilizat de
la inceput in arhitectura antituberculoza la sanatoriile cu cottages (vile
mai modeste, mici cabane sau cdsute) sau soproane, o varianta preferata
in general de institutiile timpurii finantate din donatii, solutie utilizata
mai mult in America de Nord, economica si in spiritul invatamintelor lui
Douglas Galton??° care promovase ,,spitalul-baraca” in detrimentul
»spitalului-palat”. Lemnul de esenta tare a ramas in uz ca material de
finisaj preferat pentru pardoseli, cu conditia sa fie bine sigilat prin
vopsire.

Finisajele sanatoriilor erau alese pentru a indeplini o serie de cerinte:
sa fie netede pentru a nu acumula praf, care ar fi putut deveni vehicul
pentru germeni, sa fie lavabile pentru ca o curatare uscata ar fi facilitat
eliberarea in aer a particulelor infectante, sa reziste la spalari repetate
care erau absolut necesare in spatiile folosite de tuberculosi, si sa nu fie
afectate de substantele dezinfectante utilizate, de regula pe baza de clor.
Finisajele ieftine si care puteau fi des 1nnoite, de exemplu varul pe
pereti, nu erau o solutie general agreata deoarece presupunea scoaterea
din uz periodica a unor spatii pentru renovare, in conditiile in care aceste
spatii erau oricum insuficiente in raport cu nevoile. Gama de finisaje
care corespundeau acestor cerinte coincidea in mare parte cu cele

220 Galton, An Address on the General Principles which should be observed in the
Construction of Hospitals, 22, 56, 66.
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preferate in arhitectura miscarii moderne, chiar daca motivatiile
exprimate de practicantii ei erau de alta natura.

3.6.7 Orizontalitatea

Orizontalitatea a fost o caracteristica a sanatoriilor de tip monobloc cu
numar mare de paturi inca dinainte de adoptarea si promovarea ei de
catre miscarea modernd, ea aparand 1n arhitectura antituberculoza din
considerente functionale si igienice. Pentru a obtine un aer cat mai pur la
interior se recurgea fie la camere individuale fie la saloane cu numar mic
de paturi, cat mai putin adanci pentru a fi bine iluminate si Insorite
natural. Acestea erau insirate intr-o formula de simplu tract, pentru a
facilita ventilarea prin utilizarea golurilor din camere si a celor de pe
coridoare, care la rAndul lor aveau nevoie de curenti de aer care sa nu
permita transportarea germenilor de la o camera la alta ci doar evacuarea
lor catre exterior. In plus, mare parte dintre pacientii tuberculosi internati
in sanatorii aveau capacitati motrice reduse iar lifturile erau costisitoare,
astfel incat se prefera o limitare a numarului de etaje. De aici rezultau
volume alungite, cu o sectiune mica in raport cu lungimea. Galeriile de
cura, suficient de lungi pentru a-i putea adaposti pe pacienti fara a-i
aglomera, contribuiau la randul lor la orizontalitatea unei astfel de
constructii. Trebuie notat ca pand in perioada primului rdzboi mondial
aceasta orizontalitate nu era cautata ci doar rezultatd, de cele mai multe
ori ea nefiind valorizata sau accentuata prin alte gesturi arhitecturale. In
perioada interbelica ea a fost insa intens speculata arhitectural,
exploatandu-se compatibilitatea perfecta dintre cerintele programului si
estetica modernista.

Fereastra in banda, element emblematic al esteticii moderniste, nu
este lipsitd de legaturi cu ciutarea sanatatii. Inca de la jumatatea
secolului al XIX-lea se vehicula ideea ca o locuinta, pentru a fi
sandtoasa, ar fi de preferat sa aiba ferestre mai degraba late decat inguste
si inalte. In 1888, un eseu despre folosirea mai eficienti a aerului curat si
a soarelui 1n orase in avantajul ,,copiilor si invalizilor”(termenul de
invalid fiind utilizat in epoca preponderent cu privire la tuberculosi),
chema la o revolutie in arhitectura, care presupunea printre altele ,,noi
ferestre largi pe toatd latimea casei atat in fata cét si in spate™??!, iar in
1899 un tratat despre sanatorii de tuberculosi recomanda ca lungimea
ferestrei s fie cel putin cat jumatate?? din latura camerei. In sanatorii
insa se considera important ca ferestrele sa ajunga, pe cat posibil, pana
la tavan pentru o mai buna si confortabila ventilare, iar pana la utilizarea

221 Smith, Wasted Sunbeams — Unused Housetops, 99.
222 Walters, Sanatoria for Consumptives in Various Parts of the World, 18.
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pe scard larga a structurilor din beton armat, proportia astfel rezultata nu
s-a apropiat de cea cautatd de modernisti. Schema prin care Le
Corbusier demonstra superioritatea ferestrelor in banda asupra celorlalte,
prin indicarea suprafetei din incdpere care primeste lumina pe parcursul
zilei 1n cele doua situatii, se transcria in ochii celor care luptau contra
tuberculozei ca suprafata mai mare fara germeni si volum mai mare de
aer purificat, bune motive pentru a le adopta.

3.7 Situatia din Vechiul Regat si Transilvania, apoi Romania

3.7.1 Context local

Primul razboi mondial a insemnat o schimbare majora din punct de
vedere administrativ si social pentru teritoriul luat in discutie aici. in
plus, borna reprezentata de primul razboi mondial s-a manifestat in forta
in privinta mentalitatilor, a stilului de viata caracteristic unui procent
mare din populatie si a evolutiei epidemiei de tuberculoza. Drept
urmare, este necesara subimpartirea intervalului temporal 1882-1943 in
doua etape, avand drept separator anii 1918-1922, ai tranzitiei de la o
etapa la alta.

In prima etapa, sistemul sanitar al Regatului Romaniei a ramas in
linii mari cel trasat de Regulamentul Organic din 1831-1832 si de legile
sanitare ulterioare, in special de cea din 1874, elementele legislative
indreptate explicit catre chestiunea tuberculozei fiind incluse relativ
tarziu: o prima mentiune a aparut in ,,Legea pentru modificarea legii
sanitare in vigoare” din 1885, unde se mentiona obligativitatea
distrugerii partilor animale afectate de tuberculi*?3, cerinta reluata in
,Legea pentru modificarea legii sanitare” din 189324, Intr-un
regulament din 1891%% avandu-1 drept principal autor pe medicul lacob
Felix??, se mentiona caracterul contagios al tuberculozei, faptul ca
acesta trebuia in mod obligatoriu adus la cunostintd bolnavilor si
familiilor lor impreund cu masurile preventive necesare, prevazandu-se
totodata excluderea copiilor tuberculosi contagiosi din colectivitati, dar

223 A se vedea textul legii reprodus in Suta, Alina loana et al., Legislatia sanitard in
Romdnia moderna (1874-1910) (Cluj-Napoca: Presa universitara clujeand, 2009), 86.

224 A se vedea textul legii reprodus in Suta, Alina loana et al., Legislatia sanitard in
Romdnia moderna, 121.

225 Regulament pentru preventiunea bolilor infectioase (molipsitoare) dezvoltitor art.
9,12, 13, 128, 129 si 130 din legea sanitara”, reprodus in Suta, Alina Ioana et al.,
Legislatia sanitara in Romania modernd, 367-368.

226 Felix, lacob, Istoria igienei in Romadnia in sec. al XIX-lea si starea ei la inceputul
sec. al XX-lea. Partea I, 153.
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si masuri de dezinfectie a locuintelor si obiectelor utilizate de
tuberculosi. Aceleasi prevederi au fost reluate in regulamentul similar
din 1897. In 1898, , Legea relativi la modificarea art. 35, 36, 37, 38, 95,
154, 163, 164 si 176 din legea sanitara” cerea conducerii unitatilor
teritoriale instituirea de masuri preventive contra bolilor infectioase
cronice??’, categorie care includea pentru prima oard tuberculoza.
Pacientii tuberculosi puteau fi acum trimisi 1n spitale si sanatorii
speciale, a caror infiintare cadea n sarcina Eforiei spitalelor si a
Epitropiei generale a spitalelor Casei Sf. Spiridon, putand fi preluata si
de stat ori de capitalele de judet. Legea Cantacuzino din 1910 introducea
prevederi cu un grad mai mare de precizie si de complexitate: declararea
obligatorie a cazurilor confirmate de tuberculoza®?® insotitd de
obligativitatea dezinfectarii locuintelor acestora, si obligatia ministerului
de interne, institutie care gestiona in epoca sistemul sanitar, de a
deschide azile specializate, de preferinta in zone rurale, pana la
finalizarea acestora impunandu-se crearea saloanelor de izolare pentru
tuberculosi in spitalele existente. Statul urma acum sa sprijine, inclusiv
financiar, ,,orice initiativa privata ce se va judeca in stare a contribui la
lupta contra tuberculozei™??’, iar prepararea tuberculinei si a vaccinurilor
urma sa fie monopol de stat. ,,Regulamentul de Administratie al
Sanatoriilor-Azile pentru Tuberculosi”, adoptat in 1912, nu continea
referiri la constructiile care sa le adaposteasca.

Nu doar cé a existat un prim decalaj fata de multe alte state in
privinta adoptarii legislatiei care prevedea impunerea masurilor
antituberculoza deja recunoscute si Incercate pe plan international, dar
punerea efectiva in practica a multora dintre aceste reglementari s-a lasat
mult asteptata, si asta in cazul fericit in care s-a mai realizat. Medicul
Iacob Felix remarca in 1901 ca nu incepuse inca aplicarea prevederilor
introduse cu mai multi ani in urma*°, in ciuda unui corp medical bine
pregatit din punct de vedere profesional si entuziast, prezent la sau cel
putin bine informat in privinta ultimelor dezbateri asupra subiectului.
Sistemul sanitar a ramas inegal distribuit in teritoriu si deficitar in multe
privinte, pana tarziu in comparatie cu alte state europene, tuberculosii
neavand la dispozitie nici spitale specializate si nici sanatorii, de multe

227 A se vedea textul legii reprodus in Suta, Alina loana et al., Legislatia sanitard in
Romdnia moderna, 131.

228 A se vedea textul legii reprodus in Suta, Alina loana et al., Legislatia sanitard in
Romdnia moderna, 163-164.

229 Tn textul legii reprodus in Suta, Alina Toana et al., Legislatia sanitard in Romdnia
moderna, 168.

230 Felix, lacob, Istoria igienei in Romdnia in sec. al XIX-lea si starea ei la inceputul
sec. al XX-lea. Partea I, 154.
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ori nefiind acceptati in spitalele generaliste existente din cauza duratei
mari de spitalizare care le era necesard, in aceste institutii preferandu-se
acordarea paturilor cu prioritate suferinzilor de afectiuni acute. Atunci
cand erau totusi primiti, ei erau distribuiti aleatoriu in saloanele cu alte
tipuri de bolnavi. Tuberculosilor care nu dispuneau de mijloace
materiale generoase le mai ramaneau consultatiile in ambulatoriu, acolo
unde acestea erau posibile prin existenta dispensarelor, si ele Tnh numar
nesemnificativ raportat la cel al bolnavilor.

Destinatii populare de cura pentru tuberculosi erau Rucar (Muscel),
Basca-Penteleu (Buzau), Agapia-Varatec (Neamt) si zonele de munte in
general, dar si litoralul. Prima institutie oficiala specializata a fost
sanatoriul maritim de la Tekirghiol, deschis In 1899 de Eforia Spitalelor
Civile din Bucuresti pentru tratarea copiilor scrofulosi sau suferind de
tuberculoza osoasa si articulara. Primul dispensar specializat pentru
suferinzii de tuberculoza pulmonara a fost deschis in 1901 in cadrul
spitalului Coltea din Bucuresti de catre Societatea pentru Profilaxia
Tuberculozei, care l-a inaugurat si pe al doilea in 1904, tot in capitala.
Primul sanatoriu si spital pentru tratarea tuberculozei pulmonare,
proiectat de arhitectul Grigore Calinescu si dispunand de un total de 100
de paturi, s-a deschis 1n 1906, construit de aceeasi societate de
binefacere pe un teren la Filaret, pus la dispozitie de catre
municipalitate. Dupa doi ani, serviciul sanitar de stat a inaugurat
sanatoriul cu 100 de paturi de la Bisericani (Neamt) apeland la serviciile
aceluiasi arhitect, si a ridicat pavilioane de izolare pentru bolnavii de
tuberculoza in stadiu avansat in forma unor anexe ale spitalelor de la
Petresti si Nifon, apoi Pitesti si Poroschia. La Barnova s-a construit un
azil de izolare.

in Transilvania si Banat sistemul sanitar fusese conceput dupd un
model diferit, cu o retea de institutii aflate sub coordonarea statului,
departamentelor si comunelor. Notabil este sanatoriul de tuberculoza de
la Geoagiu, cu 100 de paturi, finalizat in 1908 si apartinand initial
uzinelor de fier din Hunedoara. Alte sanatorii mai mici fusesera deschise
de catre societati de binefacere sau de medici prin zonele muntoase din
jurul Oravitei, Bistritei, Sibiului si Brasovului. Zonele de munte erau
cdutate in continuare de catre bolnavii de tuberculoza care incercau sa-si
gaseasca vindecarea pe cont propriu, recomandarile indreptdndu-se in
special catre Hohe Rinne/Paltinis (Sibiu), Stana de Vale/Biharfiired
(Bihor), Marilla (Caras-Severin), Rasnov si Bran (Brasov), Brasov,
Tusnad/Tusnadfiirdé (Harghita), Colibita (Bistrita). Din Bucovina era
recomandata statiunea Dorna (Vatra Dornei, Suceava).
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In a doua etapa, administratia si legislatia erau acum unificate pe
teritoriul Romaniei mari. in 1926 s-a promulgat ,,Legea pentru
organizarea Ministerului Sanétatii si Ocrotirilor Sociale si pentru
modificarea unor articole din legea sanitara”, continand o sectiune
speciala privind combaterea tuberculozei, laudabila din perspectiva
calitatii dispozitiilor sale — prevedea constituirea unui ,,Consiliu central
de aparare nationald contra tuberculozei™?*!, declararea obligatorie a
cazurilor de tuberculoza, izolarea obligatorie in spitale a cazurilor care
ar fi constituit pericol de contaminare, obligatia comunelor, judetelor si a
unor Intreprinderi industriale si comerciale de a Infiinta si de a intretine
dispensare si sanatorii specializate’*? - dar marcata de viciul esential al
lipsei mentiunilor privind finantarea masurilor previzute. In legea
sanitara din 1930, tuberculoza era incadrata separat de bolile infectioase,
in noua categorie a ,,bolilor sociale”, iar municipiile erau obligate sa
contribuie fiecare la intretinerea cate unui spital-sanatoriu pentru
tuberculosi. La inceputul anilor 1930, medicul Stefan Irimescu prezenta
situatia astfel: existau In Romania in mod oficial 3000 de paturi pentru
tuberculosi, n mod real cel mult 2200, din care mai putin de jumatate in
institutii de stat, iar un minim necesar s-ar fi situat la 10 000-12 000 de
paturi, cifra ideald raportatd la numarul de bolnavi fiind apreciata la 40
000-50 000?*3. Progresul luptei contra maladiei nu s-a accelerat
semnificativ pana la crearea in 1934 a ,,Ligii Nationale in Contra
Tuberculozei”, organizatie ce a reunit toate societatile specializate
existente (Ministerele Muncii, Sanatatii si Ocrotirilor Sociale, Apararii
Nationale, Internelor, Educatiei Nationale; societatile de binefacere,
Casa Nationala a Asigurarilor Sociale, Casa Muncii CFR, Serviciul
Medical CFR, Eforia Spitalelor Civile, Epitropia Asezamintelor Sf.
Spiridon, Asezamintele Brancovenesti, Societatea de Cruce-Rosie,
Institutul de Seruri si Vaccinuri, Institutele de Igiend), urmand sa
primeasca si sprijin financiar de la stat cu scopul de a asigura
coordonarea unitara a actiunilor indreptate impotriva maladiei. Abia
dupa acest moment a inceput sa prinda contur reteaua nationala de
institutii antituberculoza. Numarul de paturi pentru tuberculosi a crescut
semnificativ, dar tot fira a putea asigura necesarul. In ciuda unor
campanii modelate pe baza unor argumente apeland la tendintele politice

31 conform I. Negru, ,,Stefan Irimescu, un promotor al medicinii sociale si al luptei
antituberculoase in Romania”, din volumul ,,Momente din trecutul medicinii”, red. G.
Bratescu (Bucuresti: Editura Medicala, 1983), 677-686, 684.

221, Moldovan, L. Stoichitia si P. Ramneantu, Tratat de sandtate publici (Clyj, 1947),
87.

233 Stefan Irimescu, Liga Nationald contra tuberculozei (Bucuresti: Tipografia ,,Jon C.
Vacarescu”, 1934), 18-21.
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majore, tuberculoza fiind prezentata fie ca o sursa si o consecinta a
nedreptatii sociale?*, fie ca o piedica in calea consolidarii economice?*®
si militare?* a tarii, resursele in vederea combaterii ei erau in continuare
alocate greu si cu parcimonie. A continuat frecventarea fara restrictii sau
precautii speciale a statiunilor balneo-climaterice si a locurilor de
vilegiatura din preajma manastirilor de catre tuberculosi - bucurandu-se
de faima acum in randurile acestora in special zonele montane sau
subcarpatice: Predeal, Busteni, Campina, Azuga, Valenii de Munte,
Cheia si Breaza (Prahova), Campulung, Rucar si Namaesti (Arges),
Ciunget, Calimanesti si Horezu (Valcea), Tismana si Polovragi (Gorj),
Soveja (Putna/Vrancea), Bisericani, Agapia si Varatic (Neamt) - obicei
privit ca responsabil pentru alimentarea epidemiei, deopotriva cu fondul
construit deficitar, cu unele probleme sociale si cu urmarile razboiului.
Despre masura profilactica promovata si implementata cu succes de
catre medicul si microbiologul Ion Cantacuzino incepand cu 1926%,
anume vaccinarea BCG pe scara larga, nu se poate afirma ca ar fi
exercitat vreo influenta discernabila asupra mediului construit
autohton®®,

Etapa este semnificativa din perspectiva istoriei arhitecturii, acum
construindu-se o serie de sanatorii remarcabile din acest punct de vedere
si care s-au ridicat la standardele medicale din epoca: ,,Bucegi” (Predeal,
arhitect Marcel Iancu), Moroeni (Dambovita, arhitect Angelo Viecelli),
Bugaz (Cetatea Alba, arhitect Angelo Viecelli), Dobrita (Gorj, arhitect
Angelo Viecelli), Marila (Oravita, arhitect Angelo Viecelli), Toria
(Covasna, arhitect Grigore Ionescu), Balotesti (Ilfov, arhitecti Jean

234 de exemplu de catre medicii Botescu si Baboeanu, in Lupta anti-tuberculoasd: o
revolutie sociald, un strigat de alarma (Bucuresti: Flacara, 1913).

23 de exemplu textul Medicului Colonel Dr. Cosmutza, ,,Tuberculoza si economia
nationala”, in Primul Congres National de Tuberculoza, 1931, 318-324.

236 de exemplu textul semnat de Medic General Dr. Butoianu M. si Medic Colonel Dr.
Balanescu V. loan, ,,Tuberculoza 1n armata”, in Primul Congres National de Tuberculoza,
1931, 89-95.

27 F, Mihiltan, A. Pele si S. Pele, Scurtd introspectie in trecutul pneumologiei
romanesti. O societate medicald in cautarea propriei identitati (Bucuresti: Societatea
Romana de Pneumologie, 2009), 21.

3% Marius Nasta argumenta - in ,,Directivele pe cari vaccinarea antituberculoasa si
colapsoterapia le impun armamentului antituberculos”, din A/ I1l-lea Congres National de
Tuberculoza. lagi, 16-18 iunie 1935. Climatoterapia tuberculozei, 55-59 (Iasi: Institutul de
Arte Grafice ,,Brawo”, 1935) - ca vaccinarea BCG impreuna cu colapsoterapia conduc
catre atasarea unei mai mari importante unitatilor sanitare specializate aflate in sau in
apropierea localitatilor in detrimentul sanatoriilor, dar aceasta tendinta s-a manifestat in
Romania mai tarziu si nu o putem atribui introducerii vaccinarii BCG.
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Monda si Angelo Viecelli), Valea lasului (Arges, arhitecti lon D. Enescu
si Angelo Viecelli).

3.7.2 Tuberculoza si societate: probleme specifice
Epidemia de tuberculoza a afectat in intervalul studiat populatia din
zonele urbane dar si pe cea din zonele rurale, considerata de regula mai
putin vulnerabila din acest punct de vedere, datorita vietii petrecute n
mult mai mare masura cu activitati desfasurate in aer liber. Explicatiile
din epoca pentru aceasta situatie luau in considerare deficientele grave
ale sistemului sanitar dar si mediul construit cu o configuratie favorabila
raspandirii infectiei, doud probleme majore a caror rezolvare depindea in
cea mai mare masura de raspunsul autoritatilor, exasperant de incoerent,
de slab si de lent din punctul de vedere al medicilor. In toati perioada
examinata aici, eforturile in vederea combaterii tuberculozei au fost
disproportionat de mici in raport cu nevoile, fie cd vorbim de asigurarea
serviciilor medicale, de asigurarea unei minime educatii medicale sau de
o reconfigurare a oraselor, satelor ori a imobilelor care le formau, astfel
incat utilizatorii lor sa aiba sanse mai bune de a evita imbolnavirea. Nu
doar implementarea legilor sanitare a fost anevoioasa sau ignorata
cateodata, ci si cea a reglementarilor privind o mai buna configurare a
mediului construit. Acestei stari de fapt i se adaugase razboiul, aducator
al unui complex de conditii predispozante la tuberculoza si, ca urmare
directd, al unei cresteri abrupte a numarului de cazuri. In ciuda
spectacolului tragic care se afisa in fata ochilor lor, autoritatile dar si
publicul larg rimaneau de reguld nepasitori sau suspiciosiZ*’.

Aparatul antituberculos roméan a aparut intr-o prima etapa ca urmare
a unor eforturi locale, izolate. Gandirea sa in forma unei retele eficiente
care sa acopere intreg teritoriul tarii a devenit posibila relativ tarziu in
comparatie cu alte state europene, odata cu infiintarea in 1934 a ,,Ligii
Nationale in contra Tuberculozei”. Catre sfarsitul intervalului studiat,
cand deja fusese dat 1n folosintd un numar insemnat dar in continuare
insuficient**’ de paturi in nou construita retea sanatoriald, acestea s-au
dovedit a fi la mare cautare, obtinerea lor presupunand adesea eforturi
financiare importante sau diverse interventii la functionarii cu atributii in
repartizarea locurilor. Numeroase institutii de stat incheiasera contracte
cu sanatoriile rezervand un numar fix de paturi, ceea ce contribuia la

23 Hatieganu, Infectia tuberculoasa si profilaxia ei sociald, 39; Stefan Irimescu,
»Cuvantarea de deschidere a presedintelui congresului”, in A/ IV-lea Congres National de
Tuberculoza. Cernauti 1939. II. Comunicari si discutii, (Bucuresti: Tipografia ,,Cultura”,
1940), 18,28.

240 Trimescu, ,,Cuvantarea de deschidere a presedintelui congresului”, A [V-lea
Congres National de Tuberculoza. Cernauti 1939, 45.
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gestionarea deficitara a situatiei, acestea ramanand adesea blocate si
nefolosite pe cand timpii de asteptare pentru paturile disponibile
cresteau considerabil, scdzand totodatd sansele de insanatosire ale
suferinzilor Inscrisi. Schimbarea de mentalitate a populatiei a fost
inregistrata in diverse ipostaze, ca de exemplu in marturia medicilor
Gancevici si Grecu de la sanatoriul Barnova, care 1si aminteau cum, la
inceputul functiondrii institutiei, pacientii din mediul rural obisnuiau sa
fuga din sala de consultatii la propunerea internarii, trebuind sa fie adusi
,»cu arcanul™?*! pentru ca la sfarsitul anilor 1930 un diagnostic de
tuberculoza sa dea nastere la declaratii cum ca ar fi ,,gata sa-si vanda si
pamantul numai ca sd-i primim in locurile cu plata cel putin™?*2,

In privinta vietii cotidiene a oamenilor de rand, categorie din care
proveneau cele mai multe victime ale tuberculozei, si a mediului lor
construit, discursul identitar puternic promovat intr-un stat tdnar cum era
in acel moment Romania a intrat adesea in coliziune cu viziunea
medicala. S-a confruntat o viziune idealizatd cu un mod de a vedea
lucrurile in maniera stiintifica, castigul celei dintai conducand, din
punctul de vedere al elitei medicale, la lipsa de motivatie a puterii
politice de a adopta si de a aplica in mod corespunzator masurile ce se
impuneau?®. De asemenea, a lipsit deseori - mai mult in perioada
antebelica si din ce In ce mai putin apoi, pe masura ce curentul
modernist capdta noi adepti - convergenta discursului medical cu cel al
profesionistilor din arhitecturd si urbanism, cu unele exceptii notabile.
Aici pot fi Incadrati urbanistul Cincinat Sfintescu (1887-1955) si
arhitectul Ton D. Enescu (1884-1973), primul fiind perfect sincronizat cu
tendintele occidentale din domeniu si frate de medic radiolog
(specialitate cu un aport ridicat in lupta contra tuberculozei), iar cel de-al
doilea avand ocazia sa se familiarizeze in detaliu cu ideile lumii
medicale din postura de ocupant al functiei de director al Directiei de
Arhitectura din Ministerul Sanatatii. Mai putin cunoscut astdzi, lon D.
Enescu a devenit autorul unui discurs care invoca fara echivoc problema
tuberculozei 1n raport cu situatia locuintelor, considerata de el ca fiind

241 C. Gancevici si N. Grecu, ,,Bolnavii tuberculosi proveniti din mediul rural, internati
in sanatoriul Barnova pe timp de 15 ani” in 4/ [V-lea Congres National de Tuberculoza,
Cernauti 1939, (Bucuresti: Tipografia ,,Cultura”, 1940), 230.

242 Gancevici si Grecu, ,,Bolnavii tuberculosi proveniti din mediul rural, internati in
sanatoriul Barnova pe timp de 15 ani”, 231.

23 Desi constatdm faptele in toate conferintele si discutiile noastre, nu se initiazd o
lupta serioasa care trebuie sa fie bazata nu pe sentimentalism si declaratii, ci pe principiile
igienei si pe contributia statului si societatii” - Iuliu Hatieganu, Infectia tuberculoasa si
profilaxia ei sociala (Cluj: Editura Subsectiei medicale si igienice a ,,Astrei”, 1926), 37.
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una de criza, datoratd atat numarului insuficient raportat la populatie, cat
si calitatii inferioare a unui insemnat procent din acestea®*,

3.7.3 Problema mediului construit rural®*

Intr-o tara cu populatie preponderent rurala a fost firesc, in plina
epocd a igienismului, ca fondul construit al satelor sé fie supus
sistematic privirii medicilor, care 1l considerau un factor determinant al
starii de sanatate a acestui grup social. Anchetele sanitare intreprinse de
medici inregistrau metodic date referitoare la starea de sanatate a
taranilor impreuna cu conditiile lor de locuire (de exemplu anchetele
medico-sociale si radiologice din anii 1930 ale medicului I. Stoichitia
impreund cu Stefan Popescu?*® sau cu I. Cosma®*’, ancheta din 1938 a
Ministerului Sanatatii privind locuintele rurale?*, ancheta din 1939
efectuatd in centrul de demonstratie Tomesti, lasi**®), iar scrieri mai
ample si numeroase articole descriau in amanunt structura diferitelor
sate (Igiena taranului de dr. N. Manolescu, publicatd in 1895%3%) sau pe
cea a locuintelor de acolo (de exemplu Higiena Poporala de dr. G. Vuia,
publicata in 1888%!, Igiena Taranului Romdn de dr. Gheorghe
Crainiceanu, publicatd in 18952%2, respectiv Combaterea bolilor sociale
in mediul rural, articol publicat de Leon Daniello in 1928%%). Privirea la

24 Jon D. Enescu, Problema locuintelor. Cu cercetdri si observatii de ordin economic
in legatura cu aceasta problemd. Expunere facuta la al Ill-lea Congres al Arhitectilor
Romdni in sedinta dela 28 mai 1928 (Bucuresti: ,,Cartea Romaneasca”, 1929), 35.

245 deile din acest subcapitol au fost publicate pe parcursul desfasurarii cercetarii de
fata in: loana Craiovan, ,,Mediul construit si tuberculoza prin ochii medicilor din Romania
moderna”, Bucuresti. Materiale de istorie si muzeografie, vol. XXXI, (Bucuresti: Editura
Muzeului Municipiului Bucuresti, 2017), 47-53.

241, Stoichitia si Stefan Popescu, ,,Tuberculoza in mediul rural. Rezultatul unei
anchete radiologice din 74 comune”, A/ IV-lea Congres National de Tuberculoza. Cernauti
1939. Vol. 1. Comunicari si Discutii (Bucuresti: Tipografia ,,Cultura”, 1940), 65-95.

2471, Stoichitia, ,,Evolutia si perspectivele igienei aplicate in Romania”, Buletin
eugenic si biopolitic, XVI(1945):25.

248 Cantemir Anghelescu, ,,Despre Tuberculozi”
XVI(1945):212.

24 care a cercetat pe cei circa 5000 de locuitori din cinci sate componente — Gh. Banu,
Tratat de medicina sociala. Volumul 1V. Tuberculoza. Bolile venerice, (Casa Scoalelor,
1944), 129.

20N. Manolescu, Igiena taranului. Locuinta, iluminatul si incdlzitul ei.
Imbracamintea, incaltamintea. Alimentatiunea taranului in deosebitele epoce ale anului si
in deosebitele regiuni ale tarei (Bucuresci: Lito-tipografia Carol Gobl, 1895).

1 G. Vuia, Higiena Poporala cu privire la Siteanul Romdn (Orsova: J. Handl, 1888).

22 Gheorghe Criiniceanu, Igiena Taranului Romdn. Locuinta, incaltamintea si
imbrdcamintea. Alimentatiunea in diferite regiuni ale tarii si in diferite timpuri ale anului,
(Bucuresci: Lito-tipografia Carol Gobl, 1895).

233 1, Daniello, ,,Combaterea bolilor sociale in mediul rural”, Buletin eugenic si
biopolitic, 1-2(1928), 47-52.

, Buletin eugenic si biopolitic,
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rece, refuzand admiratia neconditionatd®**, aruncata dinspre profesia

medicala catre satele romanesti era semnificativ diferitd de a
profesionistilor din domeniul arhitecturii, cei din urma avand de cele
mai multe ori drept scop extragerea unor arhetipuri de arhitectura rurala
impreuna cu simbolistica lor si prezentarea acestora intr-o maniera
presarata cu tuse emotionale.

O prima disputd, prelungitd pana astazi, a avut in centrul sau tipul de
locuinta al celor mai lipsiti de resurse, bordeiul, care fara a fi fost
reprezentativ procentual pentru mediul construit rural, a rdmas in
intervalul studiat aici mult prea des intalnit in unele regiuni, cum erau
zonele lovite de saracie din Oltenia si Muntenia. Pentru un medic,
bordeiul era locul in care bacilul tuberculozei avea asigurate conditiile
ideale de a supravietui timp indelungat si de a infecta cat mai multe
persoane. Cei care se aglomerau in astfel de constructii nu aveau la
dispozitie un volum de aer corespunzator, bordeiele avand incaperi mici
si joase, care se puteau ventila doar prin deschiderea usii, ferestrele
putine si mici fiind fixe. Soarele bactericid nu avea cum sa patrunda
acolo prin ferestrele fixe din sticla vopsita, cu tipla sau hartie lipita la
care se recurgea pentru a conserva intrucatva intimitatea celor din
interior. Era predispus la acumularea de praf, un important vehicul
pentru sporii bacilului, avand pardoseald din pamant batut care se putea
curata doar prin maturare, procedeu ce ridica in aer praful acumulat
impreund cu germenii tuberculozei. In plus, viata in astfel de conditii,
afirmau medicii, slabea capacitatea organismului de a lupta contra
infectiilor. Cu o privire mai nuantatd, medicul Charles Laugier (1875-
1930), nascut intr-un sat din apropiere de Dolj, distingea insa existenta a
doua categorii de bordeie, una a celor primitive, detestabile si nocive?>
si a doua a celor confortabile?*, preferabile din punctul sdu de vedere
caselor de proasta calitate construite la suprafata pamantului, chiar daca
inca lasau de dorit din punctul de vedere al igienei. Dupa ce construirea

23 acea poetica infrumusetare a vietii rustice cantatd de poetii de cele mai multe ori
partasi la mesele imparatilor si regilor, nesocotind trista realitate care este cd munca
ogorului e cea mai grea din cate sunt”-Mihai Ciuca si Marius Nasta, Tuberculoza in
Romdnia. Tuberculoza in mediul rural (Bucuresti: Tipografia ,,Cultura”, 1938), 6.

233 Bordeele primitive, resultat al unei gauri ficute in pAmant si acoperite cu nuele si
pamant, sunt inca foarte numeroase si au cea mai nefasta influenta asupra sanatatei celor
cari locuesc in ele” - Charles Laugier, Notiuni asupra Geografiei Medicale a Romaniei
(Craiova: Tipo-Litografia Nationala Ralian si Ignat Samitca, 1902), 33.

2% _ veritabile sub-soluri construite in ciramida, ridicate de asupra solului cu 1 1/2
pana la 2 metri, avand 2-3 incaperi. Aceste incaperi sunt inalte de la 3-4 metri, pardosite,
avand feresti mari mobile”- Charles Laugier, Notiuni asupra Geografiei Medicale a
Romdniei, 33.
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de bordeie a fost interzisa prin regulamentul sanitar din 1894, acest tip
de locuinta si-a continuat mult timp existenta, dar s-a redus ca pondere.

Existenta bordeielor nu era singura sau cea mai insemnatd problema
a mediului construit rural, anchetele medico-sociale indicand ca un
procent Insemnat din casele taranesti ridicate deasupra pamantului
pastrau mare parte din defectele bordeielor. in ciuda reglementarilor in
vigoare in intervalul studiat, existau putine case cu ferestre care sa se
poata deschide, dar foarte multe cu ferestre minuscule si obturate cu
diverse obiecte ori cu tipla si hartie, astfel incat soarele rareori
patrundea in interior. Volumul de aer din interiorul acestor locuinte nu
era pe masura numarului de persoane adapostite, iar pardoselile din
pamant batut predominau in zonele rurale. Judecand dupa consemnarile
medicilor, cele constatate mai sus au ramas valabile de la inceputul®’ si
pana catre finalul intervalului studiat?>,

Scolile din mediul rural erau parte din problema, prezentand aceleasi
elemente nocive sau problematice regasite si la locuinte. Din ancheta
sanitara efectuata de Leon Daniello, P. Chiper si N. Bumbacescu in
scolile rurale cu invatatori tuberculosi>® a rezultat un set de sase masuri
pentru prevenirea tuberculizarii masive a scolarilor, dintre care doud
referitoare la mediul construit: necesitatea ameliorarii conditiilor
igienice ale constructiilor ce addposteau scoli rurale si necesitatea tratarii
membrilor corpului didactic intr-un sanatoriu care ar fi trebuit construit.

Fara sa fi fost o masura indreptata explicit impotriva tuberculozei,
»~Regulamentul pentru alinierea satelor si pentru construirea locuintelor
taranesti” din 1894 creionase pentru tdranul roman un cadru de viata de
naturd sa-i satisfaca pe deplin si pe medicii ftiziologi, avand numeroase
impuneri care sd aduca mediul construit rural din starea de favorizant al
infectiei cu tuberculoza intr-o stare salubra. Noul sat ar fi trebuit sa aiba
strazi largi si marginite de arbori, case amplasate astfel incat sa fie ferite
de praful de la strada si cu o orientare a ferestrelor cétre punctele
cardinale astfel incat sa beneficieze de insorire directa, o iluminare
corespunzatoare a fiecarei incaperi prin cel putin doua ferestre cu
dimensiunea minima specificata de 1x0,75m, obligatoriu din sticla si cu
ochiuri mobile, un volum corespunzator de aer interior prin respectarea

27 N. Manolescu, Igiena taranului, 25-27, 36-38.

2% Arsenie Dumitriu, ,,Combaterea tuberculozei in mediul rural in legatura cu
activitatea sanatoriului Regele Carol II din com. Savadisla (Jud. Cluj)”, Al IV-lea Congres
National de Tuberculoza, Cernauti 1939. 225-229. (Bucuresti: Tipografia ,,Cultura”,
1940), 226.

2% Leon Daniello, P. Chiper, si N. Bumbacescu, ,,Frecventa infectiunii bacilare printre
elevii scolilor primare rurale cu invatatori tuberculosi”, Al [V-lea Congres National de
Tuberculoza, Cernauti 1939 (Bucuresti: Tipografia ,,Cultura”, 1940), 215-216.
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unei suprafete minime de 20mp si a unei indltimi minime de 2,5m a
camerelor, spatii protejate in aer liber — prispe, si pardoseli din lemn sau
caramida bine arsa, usor de curatat si care sa nu fie surse de praf. Soarta
regulamentului a fost asemanatoare cu a multor alte reglementari din
epocd, anume a fost aplicat sporadic?®’.

Ideea infiintarii unui sat model, presupunand sustinerea financiara a
taranilor pentru ca acestia sa-si construiasca in locul bordeielor case
salubre, emisa de catre medicul Mina Minovici in 1909, cu ocazia
prezentarii raportului anual al Societatii pentru Profilaxia
Tuberculozei?®!, nu stim sa se fi materializat.

3.7.4 Problema mediului construit urban?6
Discursul despre mediul construit urban romanesc din intervalul studiat
poate fi cercetat intr-o maniera asemanatoare cu cea utilizata in
caracterizarea discursului despre mediul construit rural, din subcapitolul
precedent. Multe elemente pastrate fizic pana astazi sunt remarcabile
din punct de vedere al arhitecturii si urbanismului, iar legislatia din
domeniu ne apare de asemenea 1n ton cu cele mai avansate din epoca,
conducandu-ne catre formarea unei imagini mentale preponderent
pozitive a orasului romanesc de la sfarsit de secol XIX si inceput de
secol XX. Aceasta e sustinuta de publicatiile specializate in arhitectura si
urbanism ale timpului care jucau, cum era de altfel firesc, rolul de
vitrind pentru realizarile considerate a poseda o calitate semnificativ
peste medie. Imaginea creionata in urma consultarii surselor tipic
abordate de arhitectii de astazi difera astfel semnificativ de cea rezultata
prin consultarea surselor din domeniul medical, unele indreptate din
start catre indicarea disfunctionalitatilor, altele cautand o descriere cat
mai completa si obiectiva a fondului construit. Spre deosebire de
discursul medical despre mediul construit rural, cel despre mediul
construit urban nu s-a inscris intr-un conflict semnificativ cu cel
identitar, orasele romanesti purtand la vedere, asumat si intr-un mod
considerat firesc, multiple influente straine.

O prima tema abordata de discursul medical ce viza mediul construit
urban era cea a reglementarilor din domeniu. Un aspect semnalat de
medici era neaplicarea efectiva a unor reglementari existente, de buna

260 Cincinat Sfintescu, ,,Vechi regulamente uitate”, Urbanismul 3-4(1934):175.

261 Mina Minovici, Societatea pentru Profilaxia Tuberculozei si Asistenta
Tuberculogilor saraci din Bucuresti (Bucuresti: Anuarul General, 1909), v.

202 1deile din acest subcapitol au fost publicate pe parcursul desfasurarii cercetarii de
fata in I. Craiovan, ,,Mediul construit si tuberculoza prin ochii medicilor din Romania
modernd”, Bucuresti. Materiale de istorie si muzeografie, vol. XXXI, (Bucuresti: Editura
Muzeului Municipiului Bucuresti, 2017), 47-53.
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calitate, ca in cazul capitalei regatului. Medicul si igienistul Iacob Felix
atragea atentia n 1885, Intr-o conferinta tinuta la Ateneul Roman,
asupra distantarii orasului real de cel proiectat prin legislatia specifica:

Streinii competinti, care nu sciu si care nu trebuie sa scie ca acel
regulament frumos nu se executa ast-fel precum este scris pe hartie,
I'numera intre prescriptiunile cele mai corecte relativ la igiena
oraselor si publicatiunile cele mai autorisate in aceasta materie,
Analele francese de igiena din anul 1883 si analele germane de
igiend din anul 1884 fac Primariei capitalei noastre nisce laude, care
ar trebui sa indemne la aplicarea serioasa a regulamentului pentru
salubritatea constructiunilor (Felix, Despre progresele igienei in cei
din urma ani, 279)

Chestiunea a fost reluata de medici In urmatoarea jumatate de secol,
semn ca problema a persistat. De exemplu, in 1934 medicul Romulus
Mangiurea inregistra anomaliile mediului construit care contribuiau la o
mai mare vulnerabilitate la tuberculoza a locuitorilor din mediul urban —
dezvoltarea anarhica, piata chiriilor dezechilibrata din cauza
interventiilor autoritatilor, amplele actiuni de renovare executate fara
respectarea cerintelor de igiena moderne — toate provenind in primul
rand din neconformarea la reglementarile existente privind igiena
mediului construit®®.

Un alt aspect care se aplica unor orase din vechiul regat si care
contribuia, in ochii medicilor, la amplificarea epidemiei de tuberculoza,
consta in dezvoltarea lipsita de viziune a acestora. Medicul Charles
Laugier, inspector sanitar general in Gorj si totodata fiu al unui inginer
urbanist francez stabilit la Craiova, a fost autorul unui studiu care
urmarea evolutia orasului sau in paralel cu cea a epidemiei de
tuberculoza, aratand legatura stransa dintre ele. Dintr-un mod haotic si
oportunist de extindere a orasului, urmarind exclusiv capturarea unui
numar cat mai mare de platitori de taxe, rezulta, in opinia lui Laugier,
imposibilitatea de a asigura un minim necesar de confort si igiena
locuitorilor®®, din cauza tipului de tesut urban generat. In plus, remarca
el, nici platitorii de taxe si nici autoritatile nu pareau preocupati de
lucrarile edilitare necesare, ele executandu-se cu intarziere, incomplet si
superficial. Situatia era reflectata fidel in hartile epidemiologice pe care
erau figurate cazurile de tuberculoza, aglomerate in zonele deficitare din
punct de vedere edilitar. Charles Laugier evidentiase inca din 1902

26 Romulus Mangiurea, Tuberculoza. Mijloace de combatere. Date statistice. Critici
si sugestii (Bucuresti: ,,Bucovina”, 1934), 14.
264 Charles Laugier, ,,Igiena Craiovei. Evolutia Tuberculozei”, Arhivele Olteniei,
28(1926), 404-405.
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corelarea stransa dintre salubritatea oraselor romanesti si numarul
deceselor provocate de tuberculoza, aratand ca cele cu deficiente majore
de igiend erau ,,adevarate focare?® - identificand aici Craiova, Ploiesti,
Barlad, Calarasi, Constanta - pe cand cele dotate cu retele de apa si
canalizare, eventual situate si In regiuni muntoase, se situau in celalalt
capit al clasamentului. Intr-un gest in oglinda, in studiile sale de
specialitate, urbanistul Cincinat Sfintescu introducea statisticile privind
mortalitatea prin tuberculoza pe postul de criteriu pentru diferentierea
cartierelor insalubre®, sustinand valabilitatea acestuia constient fiind de
faptul ca mortalitatea prin tuberculoza era influentata si de alte elemente
decat calitatea mediului construit. Cincinat Sfintescu a deplans de altfel
ceea ce el a considerat un regres®’ in materie de reglementri
urbanistice cu impact asupra asigurarii igienei constructiilor din
Bucuresti, anume modificarile intreprinse incepand cu 1922, culminand
cu adoptarea ,,Regulamentului de constructii si alinieri al Municipiului
Bucuresti” din 1929. Prin acestea fusesera sporite excesiv, considera el,
inaltimile maxime permise ale constructiilor si procentele de ocupare a
terenurilor, insotite de o serie de alte relaxari ale restrictiilor anterioare,
admitandu-se astfel, in opinia sa, in mod oficial sacrificarea sanatatii
bucurestenilor in favoarea unor ipotetice si neconfirmate avantaje
economice. Acelasi punct de vedere fusese exprimat in memoriul
justificativ al ,,Planului director de sistematizare al municipiului
Bucuresti™?®®, semnat de arhitectii Duiliu Marcu, G.M. Cantacuzino, R.
Bolomey, I. Davidescu si de inginerul T. Radulescu, care pastrau totusi
un ton optimist 1n legatura cu potentialul orasului de a corecta
neajunsurile semnalate.

A doua temd majora a discursului medical autohton privind mediul
construit urban s-a coagulat in jurul problemei locuintelor pentru
lucratorii cu venituri modeste, fie ei functionari marunti sau muncitori.
in Bucuresti functionase in 1898 un serviciu comunal a carui indatorire

265 Charles Laugier, Notiuni asupra Geografiei Medicale a Romdaniei (Craiova: Tipo-
Litografia Nationala Ralian si Ignat Samitca, 1902), 104.

2 Cincinat Sfintescu, Zonificarea Urbanistica a Municipiului Bucuresti (Bucuresti:
Tipografia Curtii Regale, F. Gobl Fii, 1931), 34-36, pl.31-32.

27 n ,Estetica si indltimea cladirilor in Bucuresti”, Urbanismul 4-6(1939), 92.

268 Regulamentul actual de constructiuni si alinieri permite insa pentru asemenea
cladiri (imobile de apartamente, n.a.) dispozitiuni cu totul vicioase, antihigienice si
antiestetice. In special curtile si prospectele sunt insuficiente, iniltimile permise in partea
superioard a gabaritului, spre strada, prea mari, lipseste apoi obligatia unui gabarit spre
curti, cum si obligatia de racordare estetica intre cladirile vecine si a obligativitatii unei
ventilatii transversale.” - D. Marcu, G.M. Cantacuzino, R. Bolomey, I. Davidescu, T.
Radulescu, ,,Planul director de sistematizare al municipiului Bucuresti. Memoriul
justificativ”, Urbanismul 9-10(1937), 391.
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fusese descoperirea prin anchete a focarelor de tuberculoza din oras.
Dupa cativa ani, In 1902, medicul Gheorghe Proca (1867-1943),
membru in Consiliul de Igiena al capitalei, realiza un studiu®® in care
punea 1n evidenta focarele descoperite, cu scopul de a indica unde
anume masurile de asanare a locuintelor ar fi putut avea un impact
maxim. in raportul®”® privind activitatea dispensarelor de tuberculosi din
Bucuresti pe anul 1908, medicul Mina Minovici (1858-1933), proaspat
demisionat din functia de secretar general al Societatii pentru Profilaxia
Tuberculozei, facea la randul sau publice datele statistice privindu-i pe
bolnavii luati in evidentd de aceasta. Situatia locativa a bolnavilor era
importanta in decizia de a le prescrie tratament la domiciliu sau in
sanatoriu, astfel cd, in cadrul anchetelor sociale intreprinse de lucratorii
dispensarelor, starea igienica a locuintelor reprezenta un capitol
important. Pentru rigoare, Minovici prezenta aici criteriile de impartire a
locuintelor in trei categorii, anume igienice (cu una sau mai multe
incaperi, suficiente 1n raport cu numarul de persoane adapostite,
beneficiind de lumina, aer si soare), mediocre (cu una sau mai multe
incéperi, relativ curate, dar cu neajunsuri: tavan prea jos, fara soare
suficient, cu o curte stramta, eventual cu pereti fisurati sau cu prea
putine incaperi in raport cu numarul de persoane adapostite) si
neigienice (cu Incaperi mici, cu tavan jos, cu pardoseli din pamant batut,
cu carente de ventilare si iluminat natural, aflate in curti stramte, pe
strazi nepavate, lipsite de alimentare cu apa, gaz sau de canalizare). Cea
din urma categorie aparea in rapoarte ca fiind cea mai numeroasa.
Considerand insalubritatea locuintelor drept cauza majora pentru
raspandirea tuberculozei in tara, Minovici propovaduia infaptuirea
neintdrziata a masurilor de realizare de locuinte salubre si, totodata, de
demolare a celor insalubre, laudand in acest sens activitatea din ultimii
ani a municipalitatii bucurestene. Mina Minovici era reprezentantul unui
curent de gandire care considera de importantd majora in combaterea
tuberculozei masurile profilactice, precum asigurarea salubritatii unui
cadru construit in general si a locuintelor in special, si abia in plan
secundar crearea de spatii construite cu functiune terapeutica, anume
sanatorii si spitale specializate care, in opinia sa, puteau functiona chiar
si In constructii provizorii (baraci). Dispensarele de profilaxia
tuberculozei, institutiile considerate de Minovici esentiale, erau descrise
de el ca niste birouri in care se strangeau date si se organizau activitati

2% G. Proca, Cercetari asupra Focarelor de Tuberculosd din Bucuresci (Bucuresci:
Inst. De Arte Grafice ,,Carol Gobl”, 1902).
270 Mina Minovici, Societatea pentru Profilaxia Tuberculozei si Asistenta
Tuberculogilor saraci din Bucuresti (Bucuresti: Anuarul General, 1909), 4.
148



din teren, asadar nu necesitau eforturi constructive insemnate ori o
arhitectura specializata.

in 1910 s-a infiintat ,,Societatea comunala pentru locuinte ieftine”
din Bucuresti, cu scopul construirii de locuinte ,,ieftine si sinatoase™?’!,
avand inclusiv atributia de a transforma sau repara locuinte insalubre
existente, de-a lungul activitatii sale de aproape patru decenii societatea
realizand un total de circa 4000 de locuinte. Cu toate acestea, in
raportul®”? asupra stdrii sanitare pe anul 1911, intocmit de medicul sef al
capitalei Gheorghe Orleanu, chestiunea locuintelor muncitoresti aparea
din nou 1n prim-planul capitolului dedicat tuberculozei, autorul venind
cu propunerea de a se Incredinta constructia de locuinte ieftine unei
societati straine, care sa-si recupereze investitia din chirii, intrucat
societatea comunala pentru constructii de case economice producea de
fapt pentru cetdteni care ar fi putut sa-si permitd pe cont propriu conditii
decente de locuire, chiar daca la periferie. Medicul luase 1n vizor
categoria celor mai saraci, anume cea a negustorilor ambulanti sau a
celor veniti din provincie in cautare de lucru, categorie care, prin traiul
la limita, in igiena cea mai precara si totodata prin mobilitatea ce o
caracteriza, alimenta semnificativ epidemia de tuberculoza. Ca solutie
provizorie pana la construirea acestor locuinte, Orleanu propunea
ridicarea la periferia orasului de aziluri de noapte pentru numerosii
nefamilisti.

Eforturile sporadice si inconsistente intreprinse pentru rezolvarea
problemei locuintelor pentru lucratorii cu venituri modeste, au avut
rezultate disproportionat de mici in raport cu nevoile si asteptarile,
situatie care a primit de altfel o recunoastere oficiala deplinad odata cu
publicarea expunerii de motive la proiectul de buget pe anii 1933-1934
al Ministerului Muncii si Ocrotirilor Sociale. Aici se afirma importanta
politicilor privind locuintele muncitoresti si totodata se recunosteau
deschis deficientele actiunilor statului si autoritatilor locale pe acest
front?”.

In privirea echilibrata a arhitectului George Matei Cantacuzino
asupra prezentului si viitorului capitalei Romaniei, exprimata in 1934 in
textul intitulat ,,O capitald”?’4, a carui valoare pentru discutia de fata
consta in faptul ca ne oferd o imagine necosmetizata a orasului si

27 Monitorul Oficial, 16 Mai 1910, 1514.

272 C. Gh. Orleanu, Raport general asupra igienei, starei sanitare, precum si asupra
mersului serviciului sanitar al capitalei pe anul 1911 (Bucuresti: Noua Tipografie
,,Profesionala” Dimitrie C. Ionescu, 1912), 19.

7 Ministerul Muncii, Sanatatii si Ocrotirilor Sociale, Expunerea de motive la
proiectul de buget pe exercitiul financiar 1933-1934, 17.

7% G. M. Cantacuzino, ,,O capitald”, Revista Fundatiilor Regale, 12(1934):580-591.
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dezvaluie gandirea din spatele strategiei de dezvoltare a acestuia,
tuberculoza nu era mentionata explicit, dar aluziile erau prezente. Noile
reglementari cuprinse in planul director al capitalei urmau sa duca la
disparitia tipologiilor de tesut urban care nu permiteau executarea de
retele edilitare, la conturarea de zone verzi si spatii deschise in general,
la scaderea oportunitatilor de speculd imobiliara, la construirea de dotari
sanitare si la reglementarea mai stricta a construirii de locuinte, masura
din urma fiind aliniata direct sub dezideratul combaterii bolilor sociale,
asadar in principal a tuberculozei. In timp ce recunostea ca legitime si
binevenite tendintele arhitecturii moderne catre functionalism, G.M.
Cantacuzino remarca si respingea ca superficiald, pe terenul stilisticii
arhitecturale, tendinta modernistd de a exhiba la constructiile de locuinte
bucurestene elemente arhitecturale imprumutate din arhitectura
sanatoriilor?” - anume balcoanele ample, dar fird a argumenta mai
departe aceasta etichetare.

3.7.5 Componente ale aparatului antituberculos din Transilvania
ante 1918
Subcapitolul de fatd descrie o serie de componente semnificative ale
aparatului antituberculos din Transilvania de dinainte de 1918, sursele
de cercetare disponibile nepermitand creionarea unui tablou complet in
acest moment si impunandu-se, asadar, completari ulterioare.
Amplasarea acestor componente s-a realizat, de regula, fie in apropierea
zonelor puternic industrializate, in care conditiile de munca si de trai
favorizasera o larga raspandire a bolii, fie in zone ale caror conditii
naturale fusesera considerate ideale pentru cura.

Colibita, statiune climaterica din zona Bistritei, isi datoreaza nasterea
si faima 1n primul rand luptei contra tuberculozei. Cu un cadru natural
corespunzand perfect cerintelor vremii pentru o cura reusita — la munte,

75 _Epoca noastra apartine stilului functional si disciplinei constructive. (Aceasta nu
exclude cele mai neasteptate maimutarii: vezi excesul de balcoane masive, de sanatorii,
care intristeaza majoritatea fatadelor moderne ca niste saltare ramase deschise).” -
Cantacuzino, ,,0 capitald”, 589.
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Figura 21:Colibita, cu sanatoriul societatii Caritatea in prim plan (carte postala,
colectie particulara)

inconjurata de paduri de conifere, insoritd si adapostita de vanturi reci —
Colibita, initial o mica asezare sezonierd a ciobanilor din zond, dar
avand 1n apropiere posibilitatea accesului pe cale ferata, a devenit
cunoscuta pe plan local in 1883, cand o tanara bolnava de tuberculoza
din Bistrita si-ar fi redobandit sanatatea dupa trei luni de sedere aici.
Primul sanatoriu pentru bolnavii de plimani a fost inaugurat in 188727,
avea 16 camere si fusese proiectat de Erika Schuller, arhitectad din
Bistrita care triise o experient similard cu a tinerei de mai sus. in 1894,
Schuller a construit Incd un sanatoriu, cu 10 camere?”’, iar in 1900 se
inaugura o noua cladire pentru tratarea bolnavilor de tuberculoza ridicata
de Janis Wili*”3, intreprinzator de origine austriacd. Dupa ce in primul
razboi mondial locul a fost utilizat pentru un spital de campanie,
dezvoltarea statiunii a continuat pe linia de dinainte, dar intr-un ritm
accelerat in special de implicarea societdtii de binefacere ,,Caritatea” din
Cluj, care a pus accentul pe acordarea gratuita a ingrijirilor necesare
elevilor si studentilor tuberculosi?’®. Cu acest scop, societatea a
achizitionat pana in 19262%° cladirile necesare. Statiunea si-a pastrat
aspectul de simpla asezare montana, cu cladiri de dimensiuni medii,
rasfirate, cabanele destinate tuberculosilor fiind, asemenea celorlalte,

27 Eduard Schuster si Nicolae Baciu, ,,The Rebirth of the Colibita Resort”, 129.
27 Joan Bica si loan Stef, Povestile Colibitei (Cluj-Napoca: Argonaut, 2014), 217.
281, Bica si L. Stef, Povestile Colibitei, 217.
27 Vasile Carpen ,,Colibita”, Gazeta Ilustratd, 5-6(1937):72-73, 72.
2801, Bica si I. Stef, Povestile Colibitei, 218.
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constructii simple din lemn, dar dotate cu ample spatii protejate pentru
cura de aer. Colibita a fost de la Inceput si a ramas o destinatie pentru cei
cu situatie materiald modesta sau medie, fapt reflectat in alegerile
arhitecturale. Astfel de mici sanatorii particulare s-au mai dezvoltat in
zonele muntoase din sudul Transilvaniei.

in apropiere de Sibiu, Hohe Rinne (acum Piltinis) a luat fiinti ca
urmare a sugestiei medicului militar Julius Pildner von Steinburg?®!, la
initiativa Asociatiei Carpatine Ardelene a Turistilor S.K. V.
(Siebenbiirgischer Karpathenverein), al carei membru era. intr-o
conferinta despre influenta climatului de altitudine asupra sanatatii,
tinuta in 188528 la Sibiu, acesta avansase ideea Intemeierii la munte a
unui loc dedicat atat turistilor cat si celor aflati In cautarea insanatosirii,
iar in urma analizarii conditiilor economico-financiare si a calitatilor
naturale ale catorva variante de amplasament, a fost ales terenul de circa
35 de hectare din jurul izvorului Hohe Rinne, apartindnd comunei
Cristian/ Grossau/ Kereszténysziget. Identificarea acestuia si proiectarea
viitoarelor cabane le-a realizat Gustav Conrad®®, seful ocolului silvic
din Sibiu, la randul sau membru S.K. V. Cladirile care formau
stabilimentul (Kurhaus), o succesiune de trei cabane simple din lemn,
intr-un ,,stil tirolez”/ Heimatstil, desfasurate pe parter si etaj, cu
acoperisuri in doua ape, au fost inaugurate in 1894, cu modificari fata de
planurile initiale care prevazusera o cladire administrativa si patru
pavilioane de cazare de o parte si de alta, plus altele mai mici pentru
tratamente balneofizioterapeutice, cazarea personalului si anexe
gospodaresti. Cu o schema functionala amintind de cea a sanatoriilor,
cabana din mijloc adapostea la parter spatii pentru servirea mesei si
pentru activitati recreative, la etaj spatii administrative si de cazare, iar
cabanele laterale contineau exclusiv spatii de cazare, capacitatea totala a
ansamblului fiind de 80 de persoane in camere 1nalte si spatioase,
incalzite, cele mai multe cu verande si avand de la 1 pana la 4 paturi. in
1895, 1897 si in 1898 s-au inaugurat o Casa a Turistilor, respectiv Casa
Monaco, si un Sanatoriu Militar (Franz Joseph Militdr Kurhaus,
construit de o asociatie a ofiterilor armatei austro-ungare, special
infiintata cu acest scop) plus o Casi a Medicilor (Arzteheim, construitd
de Asociatia Ardeleana pentru Stiintele Naturii, Siebenbiirgische Verein

31 M. Dragoteanu si O. M. Tamas, ,,A fost odata Hohe Rinne. Intemeierea statiunii
Paltinis”, Studia Universitas Cibiniensis Series Historica, 8(2011):66.

282 M. Dragoteanu, ,,Esecul unui experiment administrativ antebelic din Muntii
Apuseni — statiunea aristocratica Magura a Trezoreriei Maghiare, o comparatie cu
modelele administrative ale statiunilor Paltinis si Bistra”, Fiat lustitia 2(2013):87.

283 Dragoteanu si Tamas, ,,A fost odatd Hohe Rinne. intemeierea statiunii Paltinis™,
Studia Universitas Cibiniensis Series Historica 8(2011):67,69.
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Figura 22:Hohe Rinne / Péltinis, in prim plan Kurhaus (carte postala, colectie
particulara)

fiir Natur Wissenschaften). Hohe Rinne se adresa mai multor tipuri de
suferinzi pentru care ar fi fost benefica, in conceptia vremii, sederea la
munte, asigurandu-le inclusiv asistentd medicala gratuita pe timpul verii
cu ajutorul medicilor voluntari, dar numai pentru forme de boala
cunoscute ca nefiind contagioase - in cazul tuberculosilor, doar formele
incipiente sau convalescenta?®. in jurul primului rizboi mondial se
conturase ideea rechizitionarii cladirilor din statiune pentru a le
transforma in institutie pentru tuberculosi, dar lipsa insoririi de
dimineatd - statiunea fusese amplasata pe un versant orientat sud-vest,
neajuns semnalat incd de la infiintare?®® de citre membrii S.K.V. - a fost
consideratd un defect major pentru un astfel de scenariu, astfel incat
Hohe Rinne si-a putut pastra destinatia initiala. In perioada interbelica
statiunea si-a continuat dezvoltarea, prin inaugurarea in 1928 a Schitului
Paltinis si a sanatoriului?® aferent, apoi prin extinderile din 1929 si
1939-1943 ale Sanatoriului Militar si construirea in 1947 a Casei
Invatatorilor. Ghidurile si textele de specialitate mentionau adesea
Paltinisul printre destinatiile recomandate tuberculosilor®®’. in urma

28 M. Dragoteanu si O. M. Timas, ,,Casa de cura Piltinis (Kurhaus auf der Hohen
Rinne) la inceputul secolului XX, Clujul Medical, 85(2012):110.
5 Dragoteanu si Tamas, ,,A fost odati Hohe Rinne. intemeierea statiunii Piltinis”, 67.
286 _Sanatoriul Paltinis”, Realitatea ilustratd, 18(1929):2.
87 de exemplu in X1/ lectiuni asupra tratamentului tuberculozei pulmonare cronice de
Dr. Dumitrescu-Mante (Bucuresti: 1926, Imprimeria de Arta Richard Sergies), 13.
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Figura 23:Steierdorf / Stajerlak / Aurora Banatului, cu sanatoriul Sommerfrisch
(carte postald, colectie particulara)

reformei agrare din Ardeal, au fost acordate la Paltinis loturi?®® pentru
ridicarea de locuinte de vacanta, actiune care a adus o modificare a
caracterului si a aspectului initial ale statiunii.

In Banat, aproape de Anina si nu departe de celebra si infloritoarea
statiune Marilla, a Iuat nastere In 1895 statiunea Steierdorf/ Stajerlak/
Aurora Banatului (astazi cartier al orasului Anina, Caras-Severin), cu
sanatoriul de tuberculosi Sommerfrische, deschis in acelasi an, avand 64
de paturi distribuite In trei vile conformate diferit dar in acelasi stil,
construite pe cadre din lemn si prezentand terase de curd. Dupa primul
razboi mondial a Inceput declinul statiunii, aflatd astazi in ruina. Ruinele
coloniei Sommerfrische sunt incluse astazi in Lista monumentelor
istorice, cod CS-II-m-B-10967. Sanatoriul figureaza printre unitatile
medicale nationalizate folosite in continuare in combaterea tuberculozei,
in acest caz pentru instalarea aici a unui preventoriu de copii*®.

Zona statiunii Geoagiu a fost aleasd ca amplasament pentru o dotare
mai degraba atipica din punct de vedere arhitectural a aparatului
antituberculos, anume sanatoriul Uzinelor de Fier din Hunedoara. Pe un
teren mai mare de 5 hectare, la 280m altitudine, inconjurat de paduri si
izolat de asezarile din zond, sanatoriul Geoagiu, proiectat de arhitectul

28 M. Dragoteanu, ,,Esecul unui experiment administrativ antebelic din Muntii
Apuseni”, 89.
289 MO (IB) 17/21 ianuarie 1949, p.725, conform Elena Barbulescu et al., Documente
privind politica sanitard in Romdnia (1948-1964) (Cluj-Napoca: Mega, 2009), 209.
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Figura 24:Sanatoriul Geoagiu / Algyégy (carte postala, colectie particulard)

austriac Zigler?®, a fost dat in folosintd in 1908 cu o capacitate de 100?°!
de paturi. Ansamblul, dezvoltat initial doar pe parter, era compus din
trei corpuri paralele alungite, unificate inspre sud de o ampla galerie de
curd, inspre nord de o galerie inchisa, iar in jumatatea sudica de alt
coridor inchis, rezultand astfel patru incinte inegale. Alte cateva anexe,
dispuse izolat in exteriorul acestui nucleu, intregeau ansamblul. La sud
si la est de compozitia centrala erau amenajate promenade. Sanatoriul
era dotat cu o sectie de radiologie si cu laborator, folosea un sistem de
incalzire centrala si isi producea propria energie electrica. in 1936
capacitatea sanatoriului a fost dublata la 200 de paturi, prin addugarea
unui etaj, extindere proiectata de arhitectul Ion D. Enescu si executata de
antreprenor 1. Denicki??2. Sanatoriul isi continud activitatea si astdzi.
Sanatoriul de la Alesd/Elesd (Bihor), deschis in 1912, avea 50 de
paturi si era addpostit intr-o cladire simetrica, cu parter si un etaj, cu
acoperis in doua ape. Avea, de o parte si de cealalta a unui nucleu
central, aripile cu saloane care se deschideau prin vitraje ample catre
terasele adanci de pe fatada sudica, existente la ambele niveluri. Tipic
sanatoriilor din epocd, terenul din jur fusese plantat cu rasinoase, in

2 conform istoricului afisat pe pagina web a sanatoriului, sanatoriulgeoagiu.ro
! potrivit F.R. Walters, Sanatoria for the Tuberculous (London: George Allen, 1913),
167.
22 conform contractului 53927/11.07.1935 incheiat intre Ministerul Muncii, Sanatatii
si Ocrotirilor Sociale pe de o parte si Uniunea Generala a Micilor Industriasi prin delegat 1.
Denicki, fond MMSOS, inv.2524, dosar 401/1934, file 58-59.
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Figura 25:Sanatoriul Alesd/Elesd, terasele de cura (carte postald, arhiva Fortepan)

special pin, cu exceptia zonei adiacente fatadei sudice, unde predomina
vegetatia joasa.

Construirea sanatoriului din Oradea (Bihor), de circa 100 de paturi, a
inceput in 1914 si s-a finalizat in 1923-1925%%3. Sanatoriul dezvoltat pe
parter si doud etaje a primit o forma inspirata din spatiul central
european (Heimatschutzstil), cu o volumetrie constand dintr-un corp
principal alungit, intersectat cu volume mai mici pe capete si pe axa de
simetrie, cu acoperisuri in doua ape si fatade cu pinioane, tencuite,
decorate cu insertii liniare orizontale si verticale de caramida aparenta.
Accesul se realiza pe fatada de nord, iar pe fatada sudica, in cele doua
alveole rezultate din compozitia volumetrica, se desfasurau suprapus
terasele de cura. in anul demaririi constructiei sanatoriului, primarul
Rimler Kéroly propunea®®*, tot in vederea combaterii tuberculozei, ca
scolile noi din Oradea sa fie proiectate cu curti ample plantate cu pin, in
care sa se desfagoare cea mai mare parte a cursurilor din perioada
martie-octombrie, dupa modelul german, remarcand ca un astfel de plan
fusese deja partial pus In practica la scoala israelita din oras.

Aparatul antituberculos de stat era completat cu sectii de dispensar si
cu pavilioanele specializate ale spitalelor mari. La Cluj, in cadrul

2931925 conform romedic.ro, 1923 conform informatiilor oferite de prof. Fleisz Janos

Tibor (istoric oradean si autor al mai multor studii privind istoria orasului) in
corespondenta cu autoarea cercetarii de fata; prof. Fleisz ofera de asemenea numele
Koszeghy Jozsef si Szatarill Ferenc ca fiind legate de construirea sanatoriului.
24 Kupan Arpad, ”A vérosépitd Rimler Karoly 117, Véirad (17 octombrie 2012),
www.varad.ro/a-varosepito-rimler-karoly-ii/.
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Figura 26:Sanatoriul Oradea, terasele de curéa (din Ministere de la Santé Publique,
du Travail et de I'Assistance Sociale, "Exposé général de I'état sanitaire de la
Roumanie", 1923, 484)

ansamblului clinicilor universitare proiectat de arhitectii budapestani
Floris Korb si Kalman Giergl, functiona in pavilionul bolilor de plamani
construit cdtre finalul etapei 1872-1919%3 (si apoi cu interventii la zona
de vest in perioada interbelicd), ,,Sanatoriul de Tuberculozi” cu 80>% de
paturi. Inconjurat de spatiul verde al gradinii Miko, era dotat cu terase
de curd acoperite?”’, pe parter si etaj, amplasate suprapus la capatul sud-
vestic al cladirii, ulterior inchise. Asemenea celorlalte componente ale
ansamblului, avea ferestre de dimensiuni generoase si fatade discret
decorate prin placare partiald cu caramida. O conformare aseméanatoare,
cu terase de cura adanci dispuse pe capat de pavilion, suprapuse pe
parter si etaj, a primit si pavilionul ,,Sanatoriului de Tuberculosi”,
construit in aceeasi perioada in cadrul Spitalului Civil Franz Josef din

25 conform planului de datare din Szab6 T. Attila, ,,A Ferenc Jozsef
Tudomanyegyetem épitkezéseinek torténete”, din Bisztray Gyula, Szabo T. Attila si Tamas
Lajos, Erdély magyar egyeteme: Az erdélyi egyetemi gondolat és a M. Kir. Ferenc Jozsef
Tudomanyegyetem torténete, 247-268, Kolozsvar, 1941.

26 L. Hatieganu, Infectia tuberculoasa si profilaxia ei sociald (Cluj: Editura Subsectiei
medicale si igienice a ,,Astrei”, 1926).

27 vizibile in fotografia prezentatd in Szabé T. Attila, ,,A Ferenc Jozsef
Tudomanyegyetem épitkezéseinek torténete”, 264.
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Figura 27:Ansamblul clinicilor din Cluj, pavilionul bolilor de plaman,
terasa de cura in perioada interbelica (din I. Hatieganu, ,Infectia

tuberculoasa si profilaxia ei sociald”, 1926, 64)

Sibiu?*®. Mai existau un pavilion de 13 paturi la Arad, un pavilion de 15
paturi la Medias, un pavilion de 8 paturi la Sighisoara si un pavilion de 8
paturi la Lipova. Unele spitale, cum erau cele din Bistrita ori Zalau,
detineau doar saloane separate pentru tuberculosi?®.

Componentelor aparatului antituberculos de stat li se addugau
sanatoriile particulare, cum era cel de 28 de paturi detinut de medicul
Carl Riemer din Brasov in zona Schei (strada Nisipului de Jos 46-48).
Aflat printre primele institutii de acest gen din zona, sanatoriul Riemer
s-a deschis in 19103, Dupa mai mult de treizeci de ani de functionare
neintreruptd, a intrat in proprietatea Grupului Etnic German. in 1942, o
descriere®” mentiona ca sanatoriul, de tip pavilionar, beneficia de un
parc propriu de aproape 6 hectare, plantat cu brazi. Capacitatea
sanatoriului crescuse la 50 de paturi, iar pentru tratament utiliza trei
solarii, dotarile incluzand la acel moment un aparat Rontgen si un

2% vizibile in fotografia prezentatd in I. Glicsman si 1. R. Stoicescu. Album statistic al
igienei preventive, asistentei medicale si al asistentei sociale (Bucuresti: Socec & Co,
1927), 21.

2% Ministére de la Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale. Exposé
général de l'état sanitaire de la Roumanie (Bucarest: Cartea Medicala, 1923), 485.

3% conform procesului verbal 662/1942, intocmit de comisia Consiliului de Igiena si
Ocrotire al Municipiului Brasov, Fond MMSOS, inv. 2527, dosar 697/1942, fila 3.

3 din Certificatul Oficial nr. 1723 din 4 Februarie 1943, emis de Serviciul Sanitar si
de Ocrotire al Municipiului Brasov, Fond MMSOS, inv. 2527, dosar 697/1942, fila 1.
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Figura 28:Spitalul Civil Franz Josef din Sibiu, pavilionul bolilor de
plamaén, fatada cu terase de cura suprapuse (din I. Glicsman si
I.R. Stoicescu, ,Album statistic al igienei preventive, asistentei
medicale si al asistentei sociale” 1927, 21)

laborator. Conditiile pentru acordarea in 1942 a autorizatiei de
functionare au fost construirea unei morgi, instalarea unui aparat de
sterilizat vase si a unei etuve si racordarea la sistemul public de
canalizare®2. In 1943 adresa sanatoriului aparea pe strada Nisipului de
Sus la numarul 44, si se solicita permisiunea autoritatilor pentru
supraetajarea unei cladiri existente in vederea suplimentarii capacitatii
institutiei, cererea fiind aprobatd’®.

3.7.6 Primele componente ale aparatului antituberculos din
Vechiul Regat

In Vechiul Regat, crearea institutiilor specializate in combaterea
tuberculozei a debutat tarziu comparativ cu cele mai multe tari europene,
primul astfel de asezdmant deschizandu-se abia in 1899°%, Sanatoriul
maritim de la Techirghiol, proprietate a Eforiei Spitalelor Civile din
osteo-articulard si in primele decenii de existenta a functionat de regula
doar pe timpul sezonului cald (mai-octombrie). Amplasat pe limba de

392 conform rezolutiei ministeriale comunicate cu nr. 111772 din 23 martie 1943, Fond
MMSOS, inv. 2527, dosar 697/1942, fila 20.
393 conform rezolutiei ministeriale comunicate cu nr. 35757 din 7 august 1943, Fond
MMSOS, inv. 2527, dosar 697/1942, fila 22.
3% Ministére de la Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale. Exposé
général de l'état sanitaire de la Roumanie (Bucarest: Cartea Medicala, 1923), 468.
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Figura 29:Sanatoriul CTC Techirghiol, plan de situatie, plan de ansamblu, fatada
principalé si galeria de cura (din Ministere de la Santé Publique, du Travail et de
I'’Assistance Sociale, ,Exposé général de 'état sanitaire de la Roumanie”, 1923,
494-496, 500)

pamant dintre lac si mare, pe un teren in panta, de circa 40 de hectare,
era Invecinat cu un alt teren, de 60 de hectare, plantat cu arbori.
Sanatoriul maritim asigura initial 40 de paturi*®> (mai tarziu 60-703%°)
distribuite Tn mod egal in doua séli, una pentru fetite si una pentru baieti,
legate printr-un coridor lung de 300m, spatios si bine iluminat. Intre ele
erau amplasate zona administrativa, cabinetul medical si sala de mese,
iar In imediata apropiere a fiecarei sali erau grupurile sanitare.
Stabilimentul de béi al sanatoriului adapostea cabine de bai si namol cu
vestiare, sald de hidroterapie, sald de operatii, sald de aparate gipsate,
sala de mecanoterapie si de gimnastica ortopedicd. Sanatoriul de la
Techirghiol al Eforiei, prima institutie pentru tuberculosi din zona, a fost

395N, Sadoveanu, Dare de Seama asupra Sanatoriului Maritim si a Stabilimentului
Balnear de la Tekir-Ghiol (Dobrogea) (Bucuresti: Tipografia G. A. Lazareanu, 1900), 6.
3% Grigore lacobson, Sanatoriile maritime (Bucuresti: Instit. De Arte Grafice Carol
Gobl, 1908), 22.
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Figura 30:Sanatoriul CTC Techirghiol, planuri etaj si parter; galeria de cura, plan si
sectiune (din Ministere de la Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale,
,Exposé général de I'état sanitaire de la Roumanie”, 1923, 498, 497 si 501)
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urmat in scurt timp de altele. Astfel, in 1908 s-a deschis in apropiere
sanatoriul Societatii pentru Combaterea Tuberculozei la Copii, cunoscut
si sub denumirile Sanatoriul C.T.C. ori Sanatoriul Bals, dupa numele
doamnei Maria (Marieta) Bals care achizitionase terenul de 10 hectare

161



pentru sanatoriu. Construit pentru a putea functiona pe toatd durata
anului, avea o capacitate de 120 de paturi si, 1n plus, incd 80 de paturi
intr-o galerie de cura construitd pe malul marii, unde puteau petrece vara
bolnavii imobilizati. Ansamblul era intregit de un pavilion dedicat
izolarii contagiosilor, sali de clasa si o colonie de baraci demontabile si
de corturi pentru organizarea de tabere pentru copii in timpul vacantelor
de vara. Proiectarea fusese realizata de inginerul Gheorghe Bals (1868-
1934), membru al Societatii pentru Profilaxia Tuberculozei. in jurul
lacului Techirghiol, la Eforie, Carmen Sylva (Movila), Techirghiol-sat
ori Tuzla, a continuat edificarea de constructii de cura, fie de catre
institutii sau regii ale statului (Sanatoriul ,,Clement Popescu” al Casei
Asigurarilor de Invaliditate, Sanatoriul Militar, Sanatoriul P.T.T.), fie de
citre diversi particulari®”’.

Prima institutie specializata in tuberculoza pulmonara a fost
dispensarul deschis de proaspat infiintata Societate pentru Profilaxia
Tuberculozei in 1901 la Coltea, sub autoritatea profesorului Mihail
Petrini-Galati (1846-1926), iar urmatoarea, un al doilea dispensar
deschis la trei ani distanta, de catre aceeasi societate tot in Bucuresti, la
Filaret. In 1913 reteaua de dispensare incepea si se contureze, avand
cinci elemente raspandite in oras (Coltea, Filaret, strada Ferari, strada
Turturele, strada General Cernat), ajungand in perioada interbelica la un
total de noud dispensare in Bucuresti si 36 in toatd tara.

O importanta piesa a aparatului antituberculos a fost data in folosinta
in 1907: sanatoriul spital de la Filaret, construit pe un teren de circa
sapte hectare cedat de municipalitate la marginea sudica a orasului
Bucuresti, de catre Societatea pentru Profilaxia Tuberculozei, cu ajutorul
unei subventii*® generoase a guvernului. Proiectat de arhitectul Grigore
Cilinescu (1859-1947), nu inainte de efectuarea unei calatorii*®” de
documentare in Germania alaturi de medicul Petrini-Galati, ansamblul
era format din patru pavilioane. Cel mai mare adapostea ,,spitalul de
izolare”, cu 803!° de paturi destinate bolnavilor cu cele mai contagioase
forme de boala. Dispus pe parter si un etaj, pe un plan simetric tipic

3071, Mrazek si M. Sturza, ,,Regiunea balneari a lacului 'Techirghiol”, Miscarea
Medicala Romdna, 7-8(1932):447.

398 Ministére de la Santé Publique, du Travail et de 1'Assistance Sociale, Exposé
général de l'état sanitaire de la Roumanie, 468.

39 Florin Mihiltan, Ana Pele si Sebastian Pele, Scurtd introspectie in trecutul
pneumologiei romdnesti. O societate medicald in cautarea propriei identitati (Bucuresti:
Societatea Roméana de Pneumologie, 2009), 14.

310 conform Ministére de la Santé Publique, du Travail et de 1'Assistance Sociale,
Exposé général de l'état sanitaire de la Roumanie, 468; doar 66 de paturi conform potrivit
F.R. Walters, Sanatoria for the Tuberculous (London: George Allen, 1913), 172.
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Earth, 2023)

sanatoriilor de sfarsit de secol XIX, spitalul avea saloanele de unul, doud
sau patru paturi dispuse in simplu tract, cu expunere catre sud-vest. Doar
unele saloane aveau balcon. Galeriile de curd, atasate la capetele
volumului principal, erau in forma unor arce de cerc, creand in fata
pavilionului o zona addpostita si cu o buna insorire. Pe axul de simetrie
al cladirii, 1n spate, separata printr-un coridor scurt, era sala de mese,
comunicand direct cu bucataria. Pe capete, catre spate, fusesera
amplasate cabinete medicale, bai si accesul catre anexa care adapostea
spaldtoria. La etaj, deasupra intrarii principale in pavilion, un spatiu
generos adapostea sala de lectura si recreere. Toate spatiile beneficiau de
ventilatie si iluminare naturale. Sanatoriul propriu-zis, destinat formelor
de tuberculoza pulmonara cu contagiozitate scazuta, cu 20 de paturi in
camere de cate unul sau doua, functiona intr-un pavilion de dimensiuni
mai mici, cu fatada asemanatoare dar abatandu-se de la simetrie in zona
din spate. Ansamblul era completat de alte doud corpuri, unul adapostind
dispensarul, aflat in apropierea spitalului, iar al doilea, distantat de
celelalte cladiri, fiind locuinta medicului director. In 1913 in curte au
fost amplasate, pana la terminarea razboiului, sapte bardci care sa
suplimenteze numarul de paturi cu inca 60-1003"". in 1938 era in

311 Societatea pentru Profilaxia Tuberculozei si Asistenta Tuberculosilor Saraci, Dare
de seama a Adunarei Generale anuald a Societatei de la 13 lunie 1913 (Bucuresti: Noile
Ateliere de Arte Grafice ,,Dor. P. Cucu” Dr. Aurel Athanasiu Vergu, 1913), 8.
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Figura 32:Filaret, sanatoriul, fatada principala, planuri etaj si parter (din Ministére
de la Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale, ,Exposé général de
I'état sanitaire de la Roumanie”, 1923, 469 si 472)

constructie tot aici un nou pavilion cu o capacitate de 150 de paturi

pentru bolnavi de tuberculoza ,,de toate formele™!2, dotat cu amfiteatru
pentru cursuri de specializare.
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Figura 33:Filaret, spitalul de izolare, planuri etaj si parter (din Ministére de la
Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale, ,Exposé général de I'état
sanitaire de la Roumanie”, 1923, 470 si 471)

Arhitectul Grigore Calinescu s-a ocupat din 1908 si de amenajarea
unui sanatoriu-azil in fosta manastire Bisericani (Neamt, 650m
altitudine), dupa ce aceasta functionase o vreme ca inchisoare.
Amplasata intr-un cadru natural optim pentru functiunea de sanatoriu,
fosta manastire a adapostit initial 100 de paturi si apoi 150. Cele mai
multe foste chilii au devenit saloane, mari si mici, iar capela s-a
transformat in sald de mese, biserica mare din cadrul incintei pastrandu-
si pand astazi functiunea initiald. Capacitatea sanatoriului a fost dublata
dupa ridicarea unui nou corp de cladire, proiectat de inginerul Gheorghe
Bals, aflat in intervalul 1908-1911 in postura de angajat la Serviciul
tehnic al Directiunii sanitare de pe langa Ministerul de Interne. Noul
corp, pe parter si doua etaje, era compus dintr-un volum alungit, in trei
segmente subintinzand un arc de cerc, care adaposteau saloanele pentru
bolnavi deschise catre galeriile de curd continue inspre sud-vest si catre
un coridor in partea opusa, si alte volume adosate in partea din spate,

312 Societatea pentru Profilaxia Tuberculozei si Asistenta Tuberculosilor Saraci din
Romania, Darea de seama a Consiliului de Administratie asupra mersului Societdtei de la
1 Aprilie 1937 la 31 Martie 1938 (Bucuresti: Tip. I. C. Vacarescu, 1938), 53.
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Figura 34: Sanatoriul Bisericani, fotografie (din R. Mangiurea, , Tuberculoza.

Mijloace de combatere”, 1934, 62) si plan del ansamblu (din Ministére de la

Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale, ,Exposé général de I'état

sanitaire de la Roumanie”, 1923, 474)
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Figura 35:Sanatoriul Bisericani, corp nou, fatada principalé si interior salon (din
R. Mangiurea, , Tuberculoza. Mijloace de combatere”, 1934, 88-89)

accesibile din coridor, continand grupurile sanitare si scara. Spre
deosebire de planurile tipice ale sanatoriilor din epoca, aici nu aparea o
sala de mese, dar in planurile saloanelor de cate patru, doua si respectiv
un pat erau figurate elemente de mobilier pentru luat masa, pe cand la
cele mari, de 20 sau 12 paturi, amplasate la parter si la primul etaj, nu.
Ansamblul era intregit de doua cladiri care adaposteau locuintele
angajatilor si de galeriile de cura independente, amplasate in paralel cu
latura sudica a incintei fostei manastiri, in stdnga intrarii. Pentru o buna
administrare specializatd, sanatoriul de la Bisericani a fost cedat
Societatii pentru Profilaxia Tuberculozei. Ulterior, capacitatea
sanatoriului a crescut prin supraetajari si alte extinderi. Dupa modelul
Bisericani, In 1918, Societatea pentru profilaxia tuberculozei a infiintat
sanatoriul cu 150 de paturi de la Pangarati (Neamt), tot intr-o fosta
mandstire in care functionase timp de cateva zeci de ani o inchisoare, iar
din 1914 un spital militar.

Serviciul Sanitar al statului a construit 1n intervalul 1908-1911
pavilioane de izolare pentru tuberculosi ca anexe la spitalele rurale
existente din Petresti (Gorj) si Nifon (Buzau), asigurand la fiecare cate
86 de paturi pentru acestia. In astfel de institutii punandu-se in primul
rand problema extragerii din societate a tuberculosilor contagiosi, cu
sanse minime de vindecare sau oprire a evolutiei bolii, pavilioanele i
adaposteau in cate patru saloane de doudzeci de paturi, cu paturile
separate doua cate doud prin paravane, plus cateva camere mai mici, de
cate unul sau doua paturi. Acest tip de constructie a fost adoptat ca
model pentru azilul de izolare de la Barnova®' (cu 80 de paturi, aflat
aproape de lasi), pentru pavilionul de 10 paturi de pe langa spitalul de la
Pitesti, pentru cel de 20 de paturi de la Poroschia si pentru altele mai

313 clasat in lista monumentelor istorice cu codul IS-1I-m-B-04104.
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Figura 36: Sanatoriul Bisericani, corp nou, planuri (din Ministere de la Santé
Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale, ,Exposé général de I'état sanitaire
de la Roumanie”, 1923, 477-479)

mici din tard*'. In aceeasi etapa de constituire a ,,armamentului

antituberculos” se Inscrie edificarea de catre Eforia Spitalelor Civile din

314 Datele privind numarul de paturi extrase din Ministére de la Santé Publique, du
Travail et de I'Assistance Sociale, Exposé général de l'état sanitaire de la Roumanie, 481.
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Bucuresti a unui pavilion pentru tuberculosi langa spitalul sau de la
Colentina, dar acest pavilion nu a functionat conform destinatiei
initiale3!s.

Armata roméand detinea pentru tuberculosi un centru de triere la
Bucuresti si un sanatoriu la Techirghiol. Centrul de triere, cu o capacitate
de 80-100 de paturi, avea drept misiune izolarea militarilor bolnavi de
tuberculoza pulmonara, astfel incat aceasta sa nu se raspandeasca in
cazarmi. Bolnavii care dupa internare erau considerati ameliorati erau
lasati la vatra, iar cei a caror stare ramanea grava, erau retinuti in
continuare. Sanatoriul militar de la Techirghiol, cu un total de circa 350
de paturi, recomandat in special scrofulosilor, era deschis doar in timpul
sezonului de vara si nu detinea un local propriu, bolnavii de rang inferior
fiind addpostiti in corturi si barici, iar ofiterii in vile inchiriate in sat?'®.

3.7.7 Dotiri antituberculoza din Regatul Roméniei in perioada
interbelica, anterioare infiintarii ,,Ligii Nationale in contra
Tuberculozei”

Trecerea primului razboi mondial a adus dupa ea o crestere acceleratd a
cazurilor de tuberculoza, astfel incat nevoia de institutii specializate n
Regatul Romaniei a devenit mai stringentd. Noua conformatie teritoriala
a statului roman presupunea, in acelasi timp, demararea unui proces de
armonizare si apoi de unificare a sistemelor medicale existente in toate
provinciile componente. In privinta luptei contra tuberculozei, eforturile
de dotare cu armament antituberculos au fost recunoscute in mod oficial
ca necesare, dar pana la infiintarea Ligii Nationale contra Tuberculozei
s-au realizat in mod fragmentat, pe multe fronturi si intr-o maniera
circumstantiala.

»Societatea pentru Izolarea Tuberculozei”, infiintatd in 1913, avea sa
finalizeze cu cinci ani mai tarziu sanatoriul si azilul Zerlendi, cu 60 de
paturi, din Bucuresti, amenajat intr-un fost azil pentru batrani, dupa ce
utilizase provizoriu niste barici. In 1923 societatea a infiintat si un
sanatoriu cu 60 de paturi la Giuvala (Brasov, 1200m altitudine), in
cladirea fostei vami, dar acesta functiona doar pe timpul verii.

»Societatea pentru profilaxia tuberculozei”, care deja administra un
numar crescand de dispensare specializate, sanatoriul-spital de la Filaret

315 Ministére de la Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale, Exposé
général de l'état sanitaire de la Roumanie, 481.
316 Ministére de la Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale, Exposé
geénéral de l'état sanitaire de la Roumanie, 154.
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Figura 37:Sanatoriul Toria vechi (carte postala, colectie particulara)

si pe cele de la Barnova, Bisericani si Pangarati’!’, a facut in 1922 pasul
catre extinderea activitatii sale in Transilvania, prin infiintarea
sanatoriului de la Toria (Trei Scaune, acum Covasna), amenajat intr-un
fost hotel din statiunea acum distrusa de razboi, dar care fusese
cunoscutd in trecut ca destinatie pentru tuberculosi. Sanatoriul, amplasat
conform cerintelor in materie ale vremii, avea 60 de paturi distribuite in
40 de camere®'8, unele dotate cu balcoane. intr-un capit al cladirii, pe o
structurd din lemn, fuseserd adaugate terasele acoperite pentru cura de
aer, desfasurate pe parter si etaj, bine ventilate dar mai putin insorite,
data fiind adancimea lor.

Sanatoriul din Aiud (Alba), dat in folosinta la Inceputul anului 1923,
a functionat intr-o cladire a carei destinatie initiala, cand s-au inceput
lucrarile de constructie in 1914, fusese cea de scoala viticola. Dupd
unirea din 1918 cladirea a ajuns in patrimoniul ministerului agriculturii,
fiind transferata dupa patru ani la cel al sanatatii, la initiativa medicului
Victor Fodor, director al Spitalului Orasenesc local. Amplasamentul era
adecvat, cladirea aflandu-se la marginea de sud a orasului, beneficiind
de un teren generos si avand forma de bara alungita, cu fatada lunga
orientata catre sud-est. La inaugurarea ca sanatoriu pentru tuberculosi,
cladirea adapostea 60 de paturi. S-a decis 1n scurt timp realizarea unei

317 Societatea pentru Profilaxia Tuberculosei si Asistenta Tuberculosilor siraci din
Romania, Dare de Seamd a Adundrei generale anuala a Societdtei pentru Profilaxia
Tuberculosei de la 14 Iulie 1920 (Bucuresti: Hasdeu, 1921), 28.

318 Ministére de la Santé Publique, du Travail et de I'Assistance Sociale, Exposé
général de l'état sanitaire de la Roumanie, 485.
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extinderi, astfel Incat, prin prelungirea cladirii existente cu o noua aripa
citre vest, proiectatd de arhitectul Ion D. Enescu’!’, capacitatea
sanatoriului ajungea 1n 1933 la 160 de paturi.

La Arad, spitalul-sanatoriu de tuberculosi cu o capacitate de 100 de
paturi a fost inaugurat in februarie 1926, initiativa legata de numele lui
Vasile Cucu, pe atunci medic sef al municipiului. Amplasat tot la limita
sudica a orasului, asemenea altor institutii similare din epoca, beneficia
de un parc generos, de o terasa de curd acoperita si de toate dotarile
necesare pentru diagnostic si tratament.

»Societatea pentru combaterea tuberculozei la copii” a deschis in
1925 preventoriul cu 100 de locuri de la Brebu, in constructiile aflate pe
terenul fostei manastiri.

Bazele sanatoriului de la Leamna (Dolj), cu o capacitate de 70-100
de paturi, au fost asezate de medicul Charles Laugier in perioada in care
acesta functiona ca medic primar al judetului, inspector si director
sanitar al regiunii. Pe un teren de circa 25 de hectare, obtinut de la
tuberculosilor — clima blanda, aer curat, paduri, insorire, teren in panta,
sol bine drenat — si aflat aproape de Craiova, consideratd de Laugier un
adevarat focar de tuberculoza, sanatoriul a fost inaugurat in 1 iulie
1928321 dupa sase ani de santier. Amplasat, contrar cerintelor uzuale,
foarte aproape de sosea, o sursa de praf si asadar un impediment in calea
obtinerii starii de bine a pacientilor, s-a considerat in momentul
construirii ca problema se poate remedia prin asfaltarea portiunii de
sosea apropiate de sanatoriu. Dezvoltat pe parter si etaj, acoperit cu
sarpantd, a primit in plan o infatisare tipica acestei functiuni, anume un
corp central in forma de dreptunghi alungit, de care au fost atasate doud
aripi laterale de proportii aseméanatoare dar de dimensiuni usor mai mici,
imbinate in unghiuri obtuze astfel incat sa sustina formarea catre sud a
unei zone adapostite. Cétre nord se detasau din volumele principale
extensii, pe axa de simetrie si pe capetele segmentelor. Din punct de
vedere functional, ansamblul se abatea de la simetrie, formula
sanatoriald cea mai uzuala in perioada proiectarii sale, prin faptul ca cele
doua aripi laterale erau diferite. Cea dinspre vest continea saloanele
pentru barbati plus sala de mese la parter si saloanele pentru femei plus
sala de reuniuni (folositd doar in sezonul rece) la etaj. Configuratia a fost

319 Andrei Birsan, coord., Dictionar al arhitecturii romdnesti moderne (sec. XIX, XX,
XXI). Arhitecti (literele D-H) (Bucuresti 2014), 67.
320 | Consfituirea corpului medical din Oltenia. Inaugurarea sanat. de tuberculosi dela
Leamna-(Doljiu)”, Miscarea Medicala, 6-7(1928):339.
321 Consfatuirea corpului medical din Oltenia. Inaugurarea sanat. de tuberculosi dela
Leamna-(Doljiu)”, 338.
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Figura 38:Sanatoriul Leamna in ziua inaugurarii (din ,Realitatea llustrata” 28, iulie
1928, 17)

banuitd*?? de medicii sanatoriului ca ar fi provocat violente accese de
tuse pacientelor de la etaj, nevoite, indiferent de starea lor, sa utilizeze
de cateva ori pe zi scara cu 20 de trepte. Aripa de est addpostea galeriile
de curd suprapuse, deschise doar catre sud, fara a prezenta in peretele
din spate sau in cel lateral goluri care sa favorizeze miscarea aerului.
Sanatoriului Leamna ii lipsea un spatiu adecvat pentru instalarea unei
spalatorii moderne, astfel incat atunci cand acesta a fost inzestrat cu
utilajele pentru spalatorie si uscatorie, ele nu au putut fi imediat utilizate.
in regiune a mai functionat, dar cu intreruperi, un sanatoriu pentru
tuberculosi la Targu Carbunesti, intr-o cladire construitd in 1910 cu
destinatia initiala de azil de batrani si adaptata noii functiuni in 1927.

Sanatoriul de la Savadisla (Cluj), a fost dat in folosinta in 1931,
luand nastere prin amenajarea unei foste resedinte nobiliare, castelul
Mikes. Ridicat in 1864, castelul numara 64 de incéperi si era Inconjurat
de un parc dendrologic amenajat tot in aceeasi perioada. impreuna cu
terenul aferent de circa 14 hectare, castelul a ajuns in proprietatea
statului roman dupa ce, la amputarea mosiilor aferente prin reforma
agrard din Ardeal din 1921, devenise prea greu de intretinut pentru
proprietari si fusese scos la vanzare.

Sanatoriile particulare deschise de medici acopereau o nevoie reald
in epoca, iar doud dintre ele, anume cele inaugurate in 1934 la Predeal,

322 Gabriel Cartuta, ,,Factor cardiac in producerea tusei emetizante a tuberculosilor”,
Miscarea medicald romana 5-6(1933):392.
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Figua 39:Sanatoriile Cosmutza de la Iuj si Predeal (carti
postale, colectii particulare)
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sunt semnificative din punct de vedere arhitectural, reprezentand primul
pas catre etapa urmatoare. Foarte apreciate erau sanatoriile lui Adalbert
Cosmutza’?}, medic roméan care activase o vreme in Budapesta ca
director al sanatoriului Varosmajor*?* si care a deschis dupa intoarcerea
in tard sanatorii pentru tuberculosi la Cluj, Predeal si Bucuresti (strada
Aurel Vlaicu 162°%), in 1935 intentionand sa construiascd un sanatoriu
si in apropierea capitalei, in pddurea Pasdrea-Branesti*?°. Sanatoriul
Cosmutza din Cluj, deschis 1n anii 1920, a fost amplasat pe dealul
Cetatuia (adresa initiala pe strada Rahovei 2, astazi strada Gruia 51) si
beneficia de un teren amplu, avand propriul parc plantat cu conifere si
alte esente. Construit sub forma mai multor pavilioane intr-un stil
neoromanesc ponderat, mai putin decorat, cladirile nu preluasera
formele tipice functiunii addpostite, aceasta fiind totusi semnalata
intrucatva prin prezenta galeriei de cura, lunga de aproape 50m, in fapt o
succesiune de terase in trepte urmarind panta terenului, pe structura de
lemn si acoperite cu sarpante, care se intindeau intre doud corpuri de
cladire. in 1932327 parcul a fost decorat prin amplasarea unui bust al lui
Robert Koch (sculptat de Marx Frenzel), iar ansamblul a capatat o noua
cladire, o mica biserica pentru bolnavii internati dar si pentru locuitorii
din jur, gandita pentru a fi utilizata alternativ de ortodocsi si de catolici.
sanatoriul din Predeal al medicului Cosmutza, cu o capacitate de 50 de
paturi, a fost inaugurat in 1934. Amplasat pe un teren Intrunind toate
criteriile pentru o buna ingrijire a tuberculosilor — panta lina catre sud,
deal impadurit catre nord, abundenta de conifere — sanatoriul a capatat o
forma moderna, tipica functiunii adapostite, de cladire tip bara cu fatada
lunga orientata catre sud. Peste baza placatd cu piatra se ridicau doua
etaje continand sirurile de camere cu vitraje largi si care dadeau in
terasele de curd, subimpartite cu panouri de sticla. Pentru o mai buna
insorire a primului nivel cu camere, al doilea era retras.

Sanatoriul ,,Bucegi” din Predeal, cu o capacitate de 50 de paturi in
camere individuale, inaugurat la finalul anului 1934, a fost infiintat la
initiativa a trei medici, respectiv Liviu Campeanu, Haralambie

32 Nume ortografiat de asemenea in formele Kozmutza, Cozmuta, Cosmuta.

324 Maria Berényi, Romdnii din Ungaria de azi in presa romana din Transilvania §i
Ungaria secolului al XIX-lea. 1921-1918 (Giula:Noi, 1991), 171.

325 din reclama publicati in Realitatea Ilustrata 432(1935):3.

326 dupd cum reiese din observatiile comunicate in 2 iulie 1935 de Medicul Primar al
Judetului Ilfov Ministrului Sanatatii si Ocrotirii Sociale, Fond MMSOS, inv. 2524, dosar
505/1935, fila 16.

327 Sfintirea bisericei si inaugurarea bustului Robert Koch din parcul Sanatorului Dr.
Cosmutza”, Gazeta Ilustrata, 1(1933):23.
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Teodoreanu/Theodorian si Maximilian Popper32®. Construit pe baza unui
proiect al arhitectului Marcel lancu, este un reper important in randul
acestui tip de arhitecturd din Romania. Pe un teren perfect adecvat
functiunii, sanatoriul se intinde sub forma unei bare lungi taiate, ale
carei jumatati usor glisate sunt reunificate cu ajutorul unui volum
cilindric. Soclul este placat cu piatra, celelalte patru niveluri de deasupra
fiind, In momentul darii in folosinta, finisate cu tencuiald neteda vopsita
in alb. Peste parterul cu ferestre ample, cele doua etaje cu camerele
pacientilor prezinta, dintr-un capat in altul al fatadei catre sud, parapetul
continuu al teraselor de cura, iar ultimul nivel era predominant plin, cu
ferestre mici dispuse regulat pe toata lungimea fatadei. Constructia avea
acoperis terasa, cu aticul volumului cilindric central mai inalt, marcand
accesul. O conformatie considerata valoroasa din perspectiva teoriilor
medicale ale vremii si care confera o nota aparte arhitecturii cladirii, este
cea a fatadei etajelor cu camerele pacientilor, in zigzag fatd de planul
fatadei principale, formandu-se pe de o parte un sir de terase
triunghiulare ce puteau oferi intimitate fiecarui bolnav aflat la cura si
cautandu-se, pe de alta parte, o mai buna insorire si ventilare a camerei.
Fatada ,,in dinti de fierastrau” fusese propusa inca din 1904 de catre
Tony Garnier in proiectul cu care a participat la concursul pentru
realizarea de locuinte ieftine in Paris organizat de Fundatia Rothschild,
important jucator in lupta contra tuberculozei, si mai tarziu de catre alti
arhitecti la proiecte de sanatorii pentru tuberculosi. Un exemplu a fost
sanatoriul Plaine-Joux (Passy, Franta, arhitecti Pol Abraham si Henry-
Jacques Le Méme, 1927-1929), ramas doar in stadiul de proiect dar
bucurandu-se de o larga difuzare, ale carui camere dotate cu baie
individuala, dispuse 1n unghi fata de planul fatadei principale, alternau
cu terase cu parapet circular, permitand iluminarea si ventilarea naturala
a tuturor spatiilor. Un al doilea exemplu, de aceasta data construit, este
spitalul-sanatoriu Sabourin (Clermont-Ferrand, Franta, arhitect Albéric
Aubert), inaugurat asemenea sanatoriului ,,Bucegi” la finalul anului
1934, unde etajul dedicat clientilor platitori, asadar cel care trebuia sa
ofere un confort superior, fusese realizat in acest fel. Parterul
sanatoriului ,,Bucegi” adapostea silile de consultatie, pe cele de operatie
(medicul Campeanu, unul dintre cei trei fondatori, fiind un chirurg
renumit) si laboratorul de bacteriologie, iar la subsol se afla spalatoria.
Spatiile pentru pacienti erau completate cu un hol de primire generos, un
solar, o sald de mese si o biblioteca. in incercarea de a se apropia de
idealul de sanatoriu al epocii, la ,,Bucegi” interiorul fusese proiectat si el
cu igiena bolnavilor si a angajatilor ca prim deziderat: pardoselile erau

328 G. Miron, ,,Un sanatoriu in munti”, Realitatea Ilustrati 422(1935):10.
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Figura 40:Sanatoriul Bucegi, Predeal, fotografie fatada principala
si interioare (din ,Realitatea llustrata” 422, februarie 1935, 10-11)
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din linoleum, bibliotecile inzidite, draperiile lipseau, iar mobilierul era
modern, metalic, usor de dezinfectat. Valoarea arhitecturii sanatoriului
,,Bucegi”, gandit de la inceput ca institutie de lux*?’, era scoasa in
evidenta 1n articolele din presa prin care acesta era promovat, laolalta cu
calitatile medical-igienice ale conformatiei sale, ale amplasamentului si
cu profesionalismul personalului**°. Cele doua sanatorii de la Predeal,
nationalizate in 1948, au devenit in 1967 pavilioanele Sanatoriului de
Nevroze Predeal, specializare mentinutd si in prezent. Aspectul lor
arhitectural a suferit modificari, cea mai notabila fiind adusa de
acoperirea in sarpanta.

3.7.8 Dotiri antituberculoza din Regatul Roméniei in perioada
interbelica, dupa infiintarea ,,Ligii Nationale in contra
Tuberculozei”

Infiintarea Ligii s-a realizat relativ tarziu, in 28 aprilie 1934, desi
constientizarea nevoii de o astfel de organizatie fusese exprimata in
randul lumii medicale inca de la sfarsitul secolului al XIX-lea. Din
momentul in care Liga a luat fiinta, construirea de cladiri ,,armament
antituberculos” a intrat intr-o noua etapd, caracterizata prin gandirea la
nivelul teritoriului intregii tari a unei retele care sa acopere in mod
sistematic nevoile. Un reper pentru modul in care ar fi trebuit sa arate
aceasta retea, tinind cont de contextul romanesc, ni-1 ofera medicul
Romulus Mangiurea, care a creionat o strategie™! de actiune imediat
dupa nasterea Ligii Nationale contra Tuberculozei. El considera ca ar fi
trebuit pentru inceput s existe 7 mari sanatorii de altitudine (pentru
Transilvania, Bucovina cu nordul Basarabiei, Moldova, Dobrogea cu
sudul Basarabiei, Muntenia, Oltenia, respectiv Banat), cu cate 500 de
paturi fiecare, realizate de la zero sau prin extinderea unora existente.
Apoi ar fi fost necesare 36 de spitale-sanatorii, cate unul la doua judete,
cu 100-140 de paturi fiecare. Un al treilea nivel al retelei ar fi constat in
1.480 paturi de izolare, circa 21 pe judet, in mod ideal in institutii de
sine statatoare, cu dotarile specifice si cu personal specializat dar, ca

329 Tn colaborare cu medicii eminenti Campenu, Popper si Theodorian, am realizat un
sanatoriu a carui infatisare noud este expresia unui confort, unei igiene si unui ansamblu ce
trebuie, cred, sa satisfaca, din punctul de vedere util, sanitar si estetic, cele mai severe
pretentiuni.” - Marcel lancu, ,,Un sanatoriu in Bucegi”, Viemea 567/1934, preluat in Geo

Serban, Intalniri cu Marcel Iancu” (Bucuresti: Hasefer, 2012), 166.
330

=

,.primul institut medical din tara care este si o lucrare de mare arta”-,,Un Sanatoriu
model”, Realitatea Ilustratd, 413 (1934), 35; ,,asezamantul acesta de un alb imaculat, de-o
gratie arhitectonica nespusa, cu un farmec ce se reclama dela cea mai subtila poezie” - G.
Miron, ,,Un sanatoriu in munti”, Realitatea Ilustrata, 10.

31 Mangiurea, Tuberculoza. Mijloace de combatere. Date statistice. Critici si sugestii,
209-211.
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varianta de compromis, prin amenajarea de sectii in spitalele existente.
Al patrulea nivel l-ar fi reprezentat dispensarele, cel putin 400,
raspandite 1n teritoriu astfel incat sa revina unul la 50.000 de locuitori,
iar dintre acestea 150 dotate cu serviciu radiologic, laborator si aparat de
pneumotorax. in acest fel s-ar fi ajuns la un total de aproape 10.000 de
paturi pentru tuberculosi, numar care ar fi trebuit mai apoi, in timp, sa
fie dublat. in momentul redactrii strategiei (1934), numarul de paturi
pentru tuberculosi se ridica la 2.530.

Etapa construirii marilor sanatorii de tuberculozé din Romania a
demarat cu deschiderea santierului de pe litoral pentru edificarea unei
constructii pentru tratamentul tuberculozei non-pulmonare — sanatoriul
Bugaz (Cetatea Alba, Basarabia) - respectiv la munte, la Toria (Trei
Scaune, Covasna), pentru ridicarea unui sanatoriu de tuberculoza
pulmonara. Urmatoarele trei mari sanatorii pentru tratamentul
tuberculozei pulmonare, cu amplasamente la Moroeni (Dambovita), la
Dobrita (Gorj) si aproape de Resita (Marila, Caras-Severin) au facut
subiectul unui concurs®3? de arhitecturd in 1935. Textul insotitor al celor
cateva planse de concurs publicate in revista Arhitectura preciza pe scurt
cerintele functionale din tema de proiectare, din care reiesea dorinta
initiatorilor proiectului de a se alinia la cele mai noi tendinte In materie
si de a obtine dotdri complete, fird compromisuri®3?. Proiectele
participante publicate — primele doua locuri pentru amplasamentul
Dobrita si locul al doilea pentru amplasamentul Resita - prezentau
volume alungite, camere cu 1-6 paturi pentru bolnavi dispuse in simplu
tract, vitraje generoase si terase de cura orientate catre sud-est. Singurul
premiu I acordat a fost pentru proiectul intocmit de arhitectul Angelo
Viecelli pentru sanatoriul Dobrita, tot el castigand si premiul al II-lea
pentru proiectul sanatoriului Resita, de altfel singurele proiecte premiate
care au fost 1n final construite. Pentru sanatoriul de la Moroeni,

332 Concursul a fost instituit de Ministerul Sanatatii, proiectele participante fiind
predate in 15 iunie 1935 — , Informatiuni-diverse”, Arhitectura, 1(1935):17.

333 Proectele acestor Sanatorii sunt previazute cu cele mai moderne instalatiuni si
cuprind: sali pentru primirea bolnavilor, cu camere speciale pentru desinfectie; laboratoare,
sali pentru fizioterapie, radiologie, pneumotorax, sala de operatie, sterilizare si
pansamente, cabinet dentar si camere pentru bolnavi, cu 1-2-3-4 si 6 paturi, cu geamuri
speciale pentru patrunderea razelor ultra violete si terase de curd, expuse la Sud-Est. La
fiecare etaj, sau grupa de bolnavi, servicii de bai, lavabouri, depozit de efecte, pentru
curatitul si calcatul hainelor bolnavilor, camere pentru surori de ocrotire si infirmiere etc.,
toate prevazute cu instalatiuni moderne, sala de mese; camere de zi, sala de lectura si o
sald mare pentru concerte si serbari. Pavilion pentru gazduirea temporara a rudelor,
vizitatorilor si a insotitorilor bolnavilor. Bucataria si spalatoria mecanica, instalatie de
incalzire centrala, electricitate, etc.” - ,,Concursul pentru sanatoriile T.B.C.”, Arhitectura,
3(1935):21.
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proiectarea i-a fost incredintata tot lui, desi pe podiumul concursului se
aflasera doar arhitectii Alexandru Psepelinski (premiul al II-lea),
respectiv 1. Z. Tabarca, V. Alexandersohn si Start (premiul al I1I-lea).
Este de notat aici ca aproape intreaga cariera®** a lui Angelo Viecelli
fusese, pana in acel moment, legata de Ministerul Sanatatii: dupa
finalizarea in 1912 a studiilor de arhitectura, fusese incadrat in timpul
primului razboi mondial la unitati de geniu medical, iar apoi in structura
tehnica a Ministerului Sanatatii pentru care deja proiectase In 1934,
inainte de lansarea concursului pentru amplasamentele Moroeni, Dobrita
si Resita, o cladire pentru tratamentul tuberculozei, anume sanatoriul de
la Bugaz. In a treia si ultima etapa, s-au realizat sanatoriile de la
Vorniceni (Lapusna, Basarabia), Valea lasului (Arges) si Campeni
(Turda/Alba). In 1938, Roménia asigura in sanatoriile Ministerului
Sanatatii si ale Ligii Nationale contra Tuberculozei un total de 3826 de
paturi’®.

Sanatoriul de la Balotesti (Ilfov) a fost ridicat pe baza proiectului
intocmit in 1934 de arhitectul Jean Monda, o fotografie a machetei
acestui proiect ilustrand coperta albumului in care arhitectul si-a
prezentat operele®*®. Desi intentia Prefecturii Judetului Ilfov de a ridica
un sanatoriu de 100-120%%" de paturi a fost si s-a mentinut serioasa,
momentul darii in folosinta a intarziat considerabil, un prim impediment
fiind dificultatea de a identifica si de a asigura un amplasament adecvat
pentru acesta. Primul amplasament luat in considerare fusese in
vecindtatea padurii Branesti dar, remarcandu-se ¢ era insalubru®3® din
cauza mlastinilor din zona care ar fi favorizat imbolnavirile de malarie, a
fost abandonat. Urmatoarele amplasamente, langa padurea Pantelimon,
unde Liga Nationald contra Tuberculozei intentiona in aceeasi perioada

334 Paolo Tomasella, Emigrantii din Veneto si din Friuli in viata economica §i
culturald a Vechiului Regat (1848-1948). Teza de doctorat (rezumat), Institutul de Studii
Doctorale (Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca, 2014), 41.

335 Réunion des Bureaux Permanents et Conférence de I'Institut International des
Sciences Administratives et de 1'Union Internationale des Villes et Pouvoirs Locaux,
Bucarest, 29 Juin-2 Juillet 1938”, Urbanismul 7-9(1938):297.

3¢ Jean Monda, Jean Monda — architecte (Luceafirul, 1940).

37 conform solicitirii Medicului Primar al Judetului Iifov citre Presedintele Ligii
Nationale in Contra Tuberculozei - Fond MMSOS, inv. 2524, dosar 505/1935, fila 15.

338 de catre Presedintele Comitetului Ligii Nationale Contra Tuberculozei, care isi
exprima preferinta pentru padurea Pantelimon sau ,,alta localitate paduroasa indepartata de
mlastini”, in 4 iunie 1935 - Fond MMSOS, inv.2524, dosar 505/1935, fila 11.
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Figura 41:Sanatoriul Balotesti, varianta Monda, macheta (de pe coperta
"Jean Monda. Architecte") si sectiune (ANR, MMSOS/2524, 505/1935)

180



Figura 42:Sanatoriul Blote,sti, varianta Monda, planuri (ANR,MMSOS/2524,
505/1935)
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sd organizeze un ,,internat in aer liber pentru copii si scolarii debili”**,

si cel de langa padurea Pasarea-Branesti, unde renumitul medic
Cosmutza intentiona sd-si construiasca un sanatoriu particular**, nu
fusesera disponibile**! pentru ridicarea sanatoriului. Abia urmatoarea
variantd, cea a amplasamentului de la Balotesti, pe un teren care fusese
destinat prin testament de catre Margareta Lahovary**? ajutorarii
familiilor romane sardcite de razboi, a putut fi fructificata. La Balotesti
sanatoriul avea acum la dispozitie trei hectare si jumatate’*3, din care
doua impadurite, cele din urma cu obligatia de a fi pastrate ca atare sau
cel mult partial amenajate ca parc pentru sanatoriu. Lucrarile au inceput
abia in 1936, iar in 1943, cand sanatoriul era proprietate a Eforiei
Ostasesti pentru Militari si Invalizi ,,Palatul Invalizilor”, ele nu fusesera
inca finalizate. In 1948 se infiinta aici Sanatoriul T.B.C. Balotesti, acum
cu 500 de paturi, cladirea trecand de la Ministerul Apararii In posesia
Ministerului Sanatatii, sanatoriul functiondnd pana la transformarea sa in
spital militar, la inceputul anilor 2000. Proiectul semnat de Jean Monda,
a carui imagine fusese aleasa de acesta pentru a-i ilustra coperta
volumului autobiografic ,, Jean Monda architecte”, a suferit modificari
semnificative, pastrandu-se in principal arhitectura corpului central, din
care se detaseaza catre sud volumul semicilindric al silii de reuniuni.
Proiectul semnat de Monda** prevazuse, de o parte si de cealaltd a
corpului central, doua aripi in prelungire, ridicate pe piloti. in executie,
pe plansele semnate de Angelo Viecelli**, cele doua aripi au fost rotite
cu 90 de grade, formand catre sud o semi incintd, si au pierdut pilotii,
preferandu-se in schimb doua etaje cu camere si terase de curd pe
capetele dinspre sud, plus inca doua etaje de terase de curd pe toata
lungimea, care au fost ulterior inchise.

33 conform instiintarii trimise de Presedintele Comitetului Ligii Nationale Contra
Tuberculozei catre Eforia Spitalelor Civile in 3 iulie 1935 - Fond MMSOS, inv.2524, dosar
505/1935, fila 14.

40 conform solicitarii din 2 iulie 1935 a Medicului Primar al Judetului Ilfov catre
Ministrul Sanatatii si Ocrotirilor Sociale de a se ceda de catre Minister o parcela in
comuna Balotesti sau de a se interveni la Ministerul Domeniilor pentru cedarea unei
parcele in padurea Pasarea-Branesti - Fond MMSOS, inv.2524, dosar 505/1935, fila 14.

31 conform rispunsului adresat de Prefectul Judetului Ilfov, Presedintelui Ligii
Nationale Contra Tuberculozei in 19 august 1935 - Fond MMSOS, inv.2524, dosar
505/1935, fila 23.

32 conform Decretului Regal 997/1932 - Fond MMSOS, inv.2524, dosar 102/1936,
fila 30.

3% Prin naltul Decret Regal nr.2797 din 5 decembrie 1935, terenul a fost cedat de
Directia 1.O.V. Din Ministerul Muncii, Sanatatii si Ocrotirilor Sociale, Prefecturii Ilfov -
Fond MMSOS, inv.2524, dosar 102/1936, fila 6.

34 conform pieselor desenate din Fond MMSOS, inv. 2524, dosar 505/1935.

35 din Fond MMSOS, inv. 2528, dosar 215/1943.
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Figura 43:Sanatoriul Balotesti, varianta Viecelli, fatada si plan de situatie (ANR,
MMSO0S/2528, 215/1943, 58)

Sanatoriul de la Bugaz (Cetatea Alba, Basarabia, acum in Ucraina) a
fost realizat pe litoralul basarabean al Marii Negre, pe un promontoriu
de nisip aflat Intre limanul Nistrului si mare*, pe un teren care, la

346 asa cum si Sanatoriul CTC de la Techirghiol a fost amplasat intre lac si mare.
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intrarea acestui teritoriu in componenta statului roméan in 1918, era deja
utilizat pentru combaterea aga-numitei tuberculoze chirurgicale (osteo-
articulard, ganglionara sau cutanati) la copii*¥’, aici fiind construite in
1914 de céatre Societatea Azilelor de Copii din Moscova doua modeste
cladiri**® in acest scop. La circa 20km mai la sud, in satul Budachi, se
deschisese inca din 1904 o institutie similara. Atuurile naturale care
recomandaserd aceastd portiune de litoral pentru a fi exploatata in scop
terapeutic fusesera orientarea catre sud-est, existenta lacurilor cu namol,
calitatea si intinderea plajelor. In 1935 vechiul sanatoriu se numea
»Regele Ferdinand” si era exploatat de Directiunea C.F.R., avand o
capacitate de 150-200 de paturi**®. Desi intentiile exprimate initial de
autoritati fusesera sa renoveze si sa extinda vechile pavilioane, in final
proiectul a capatat amploare, astfel incat in 1937 s-a inaugurat la Bugaz
noul sanatoriu de 300 de paturi, caruia i s-a adaugat In scurt timp incé o
aripa cu capacitatea de 100 de paturi. Proiectul intocmit de arhitectul
Angelo Viecelli s-a materializat intr-un volum alungit de circa 120m,
curbat pe un arc de cerc de unghi mic, situat pe plaja in paralel cu linia
tarmului, orientat asadar catre sud-est. Dezvoltat pe parter si un etaj,
volumul principal este intersectat in axul de simetrie cu un volum
prismatic mai inalt cu un nivel si are alipite pe capete si in axul de
simetrie, catre mare, volume semicilindrice, iar in spate trei volume
adosate in axul de simetrie, respectiv simetric de o parte si de cealalta a
acestuia. Extinderea ulterioara a preluat forma aripii de nord si a fost
amplasata in legatura cu aceasta, tot in paralel cu linia tarmului, dar usor
retrasa astfel incat sa nu altereze simetria volumului construit in prima
faza. Repartizarea functiunilor era cea tipica, cu mica exceptie a
amplasarii intrarii prin aripa de sud. Camerele pacientilor ocupau fatada
dinspre mare, desfasurandu-se pe parter si etaj de o parte si de cealaltd a
volumului accent din axul de simetrie, iar la cel mai de sus nivel al
acestuia se aflau citeva camere pentru clienti platitori. in fata camerelor
se desfasurau terasele de cura, continue, iar la o Tnaltime intermediara -
copertine care sa regleze insorirea. Volumul semicilindric din axul de
simetrie continea salile de mese, pe cand functiunile pentru care
contactul vizual cu exteriorul sau insorirea erau mai putin importante

37 Fond MMSOS, inv. 2524, dosar 444/1935, fila 1.

38 pavilionul mare (doar parter, cu doud sili de curd inchise in sticla si cu o incépere
principala in forma de dreptunghi alungit cu numeroase ferestre pe laturile lungi) si
pavilionul mic (doar parter, subimpartit in incaperi de mici dimensiuni), conform
planurilor din Fond MMSOS, inv. 2524, dosar 444/1935, file 29 si 30.

3% Emil Hurmuzache, ,,Statiunile de curd maritima de pe tarmul basarabean al Marii
Negre”, Al IlI-lea Congres National de Tuberculoza. lagsi, 16-18 iunie 1935.
Climatoterapia tuberculozei, (lasi: Institutul de Arte Grafice ,,Brawo”, 1935), 151.
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Figura 44: Sanatoriul Bugaz, terasa de cura si vedere dinspre plaja (din G. Banu,
LIgiena sociala a tuberculozei in Roméania”, 1933, 300, respectiv din ,Arhitectura”
1/1941, 139); plan parter inainte de extindere (din ,Urbanismul” 5-6/1938, IX)

(sali de tratament, de operatii si de consultatii, laborator, serviciu de
radiologie, bucatarii, spalatorie, camerele infirmierelor, grupuri sanitare,
spatii tehnice) ocupau volumele adosate in spate, catre curtea plantata cu
arbori. Capatul dinspre nord addpostea izolatorul, unitate formata din
doua camere plus toate anexele necesare. Intr-o ultima etapa de
constructie s-a realizat pe sit vila care urma sa serveasca drept locuinta
directorului. In prezent, sanatoriul de la Bugaz este dezafectat, plaja din
fata sa nu mai existd, iar malul din zoni are nevoie de consolidare. in
1996 cladirea a fost clasatd ca monument de arhitectura de importanta
locala.

Tot pe litoral s-a construit in aceasta etapa Preventoriul de copii
Agigea, cu o capacitate de 100°* de paturi, diferit stilistic de celelalte
dotari antituberculoza interbelice, o alegere pe care insa o putem
considera acceptabild prin prisma cerintelor relativ reduse ale

30 conform anuntului pentru licitatia din 29.09.1934, ANR, fond MMSOS, inv.2524,
dosar 400/1934, fila 2.
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Figura 45:Preventoriul Agigea, pavilion tip, planuri si fatadd (ANR, MMSOS/2524,
400/1934)

programului gandit sa ofere gazduire si un regim de viata sanatos
copiilor predispusi la tuberculoza (prin datele fizice, prin prisma
conditiilor oferite in cadrul familiei sau prin traiul alaturi de persoane
atinse de maladie). Planurile semnate de arhitectul Eugen Grosu®! se
desfasurau pe parter si etaj, pe o schema simpla — cate un dormitor de 50

31 din ANR, fond MMSOS, inv.2524, dosar 400/1934.
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de paturi intr-o Incapere 32,5 x 5,5 m, cu ferestre pe trei laturi, care
ocupa integral fatada sudica, despartita printr-un coridor de doua camere
pentru cazarea pedagogilor si de incaperile adapostind vestiarul si grupul
sanitar, in capatul dinspre mare aflandu-se scara, respectiv holul de
acces la parter. Toate spatiile erau prevazute cu una sau mai multe
ferestre identice si cu obloane la exterior, cu exceptia celor de la
grupurile sanitare. Predominanta plinurilor in fatade, ferestrele
dezvoltate pe indltime si nu pe latime, acoperisul in sarpanta si lipsa
teraselor (cu exceptia unei verande modeste in fata intrarii) conduc cétre
o0 imagine atipicd pentru dotdrile antituberculoza. Conform inscrisului®>?
de pe planse, proiectul fusese gandit pentru a fi multiplicat. In 1934 se
incheia contractul®? pentru construirea unui pavilion administrativ al
preventoriului.

Noul sanatoriu de la Toria/7orja/Turian, acum Turia (Trei Scaune,
Covasna), cu o capacitate de 300 de paturi, a fost executat intre 1935 si
1938 dupa un proiect al arhitectului Grigore lonescu, autor in aceeasi
perioada si al proiectului pentru extinderea sanatoriului Barnova, lucrare
ce fusese deja finalizatd in 1937. Structura a fost proiectata de inginerul
Victor Popescu®**. Ca expresie arhitecturala si schema de distributie
functionald, sanatoriul Toria se Inscrie 1n tipicul perioadei in care a fost
conceput. Volumul este de tip bard, lung de circa 115m, simetric cu
exceptia colturilor fatadei principale, cel dinspre calea de acces fiind
rotunjit. Nodurile de circulatie erau dispuse central (cel principal, dotat
cu lifturi) si pe capete (cele secundare) fiind, asemenea tuturor spatiilor,
iluminate natural. La demisol erau amplasate functiuni medicale si
spatiile comune pentru pacienti (camera de zi, salonul-biblioteca si sala
de mese), iar deasupra acestuia trei etaje cu camerele pacientilor,
orientate citre sud. In plus fata de terasele de curi de la primele doua
etaje, accesibile direct din saloane, mai exista o ampla terasa acoperita la
ultimul nivel, laolaltd cu inca trei camere cu confort superior. Spatiile
dedicate serviciilor si unele spatii administrative ocupau asa-numitul
parter-nord, situat la o cotd de calcare cu 1,6m mai jos decat cea a
parterului propriu-zis, pentru a optimiza utilizarea terenului in panta.
Dispunerea pe indltime este asemanatoare celei a corpului principal al
sanatoriului Guébriant (Passy, Haute-Savoie, Franta), dat in folosinta in
1933, unde ultimul etaj cu camere, dedicat convalescentilor, nu a mai

32 inscrisul ,,Proiect tip” apare alituri de piesele desenate ale proiectului, ANR, fond

MMSOS, inv.2524, dosar 400/1934.
333 ANR, fond MMSOS, inv.2524, dosar 401/1934, file 15-16.
3% conform semnaturii de pe plansele proiectului de structurd ANR, fond MMSOS,
inv.2524, dosar 504/1935.
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&
Figura 46: Sanatoriul Toria, vedere dinspre calea de acces (din

JArhitectura” 2/1941, 27) si sectiune (ANR, MMS0S/2524,
504/1935)
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Figura 47:Sanatoriul Toria, planuri (ANR, MMS0S/2524, 504/1935)

fost echipat cu terasa, cei internati aici putand folosi in schimb terasa
mare de deasupra sanatoriului. in sectiunea transversala, etajele 1 si 2 au
fost retrase fata de parter, gestul fiind menit - impreuna cu prevederea
unei indltimi de nivel considerabile si cu echiparea acestor doua etaje cu
o copertina la nivel intermediar mai ingusta decat terasa de cura - sa
asigure o insorire a intregului spatiu al bolnavului, dar care sa nu fie
excesiva. Accesul in sanatoriu a fost amplasat la demisol, pe fatada
sudicd, in axul de simetrie puternic marcat prin decrosuri la etajele de
deasupra, unde se aflau camerele dedicate clientilor platitori, care
beneficiau de confort superior — cate un singur pat in camera, baie si
terasd proprii. Locuinta medicului director, gandita ca parte a aceluiasi
proiect, a fost amplasata intr-o vild, separat de sanatoriu dar in imediata
apropiere. Un alt mic pavilion, de sine statator, a fost construit pentru a
adaposti spalatoria si spatiile tehnice. Sanatoriul a functionat in aceasta
configuratie pana in 1980, cand ansamblul a fost transformat in hotel,
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conversia *>> aducand alterdri ale aspectului initial prin transformarea

terasei de la ultimul etaj in spatiu Inchis cu unitati de cazare si, mai
tarziu, prin modificari ale parapetelor fostelor terase de cura.

Sanatoriul de la Moroeni (Dambovita, 1003m altitudine) a fost cel
mai ambitios proiect al Ligii Nationale contra Tuberculozei, care 1si
dorise sa construiasca aici varful de lance al aparatului antituberculos
romanesc. Dupa ce la concursul de arhitectura din 1935 niciun proiect
nu fusese considerat pe masura nevoilor si aspiratiilor initiatorilor’>, s-a
recurs la solutia desemnarii arhitectului Angelo Viecelli, deja castigator
al concursurilor pentru celelalte doua situri propuse (Dobrita si Marila)
si privit ca un specialist in proiectarea de sanatorii de tuberculoza.
Santierul a inceput dupa licitatia din septembrie 1935%7, in anul 1938
inca mai erau de executat o serie de lucrari la sanatoriu, dar in 1939
acesta devenise functional. Compozitia volumetrica gandita de Viecelli
prezinta o serie de elemente atipice, care contribuie 1n egala masura la
unicitatea si la iconicitatea sanatoriului Moroeni (aratd instantaneu
functiunea adapostita, dar ca ansamblu nu seamana cu alte sanatorii de
tuberculoza). Un prim motiv e posibil sa fi fost legat de amplasament,
tipic in privinta climei si vegetatiei, dar cu un microrelief mai putin
frecvent ales — daca cel mai adesea sanatoriile de altitudine erau
amplasate fie pe platouri, fie pe versanti*>® pentru a profita de protectia
la vant adusa de acestia, si drept consecinta profilandu-se pe fundalul
lor, sanatoriul de la Moroeni a fost amplasat aproape de o culme
secundara, percepandu-se astfel ca fiind punctul cel mai inalt al zonei,
indeosebi de pe caile de acces, iar alte culmi mai inalte observandu-se
intr-un fundal Indepartat si doar din anumite puncte. Microrelieful poate
fi banuit si ca motiv al convexitatii ansamblului, tipica sanatoriilor de
tuberculoza osteo-articulara sau cutanata, dar o exceptie de la reguld in

333 decizie la care este posibil sa fi contribuit perceperea pe plan local a sanatoriului ca
o sursa de poluare, suspectandu-se functionarea defectuoasa a sistemului de neutralizare a
deseurilor si in special a sistemului de epurare a apelor uzate, care ar fi dus la eliberarea de
germeni virulenti in zond — Déaniel Széts, ,,Egy kdrnyezetszennyezd goc megsziinése”,
Haromszék, 3szek.ro/load/cikk/89502/egy kornyezetszennyezo goc megszunese, 2016.

3¢ Réle des pouvoirs publics dans la protection sanitaire de l'individu”, Urbanismul
(5-6/1938): VL.

357 conform notei 54907/27.08.1935, ANR, fond MMSOS, inv.2524, dosar 413/1935,
fila 30.

3% Reamintim cd, daci la sanatoriile mai timpurii, de inspiratie germana, existase
exigenta ca bolnavii sd poata face plimbari zilnice de la sanatoriu in sus, astfel incat la
intoarcere acestia sa coboare (pentru a evita suprasolicitarea fizica), iIn momentul
declansarii concursurilor pentru sanatoriile Ligii Nationale contra Tuberculozei procedurile
de tratament suferisera o serie de modificari, presupunand un regim de miscare mai putin
strict, contrabalansat de o aplicare din ce 1n ce mai frecventa a tehnicilor chirurgicale.
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o F/gura 48:§anatoriul oroen/cu ferma, posta, Iuocuin‘,téie' SI mégazinul,
ortofotografie (Google Maps, 2023) si plan de situatie initial (ANM,
MMSOS 2524,503/1935)
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cazul celor de tuberculoza pulmonara precum cel de la Moroeni. Un al
doilea motiv este posibil sa fi fost de ordin functional, tema de
proiectare solicitind un numir mare de paturi (450%°), de mai multe
categorii, dar fara a agrea un sistem de pavilioane separate. Viecelli a
recurs la o compozitie formata din trei elemente majore: un inedit volum
vertical P+83% cu o fatada concavi catre sud-est, alipit la vest de un
volum P+3+terasa partial acoperita, cu etaje retrase in gradene, lung de
circa 105m, orientat catre sud-sud-vest, iar la est legat printr-o articulatie
cu parter si etaj de un volum P+2 lung de circa 65m, orientat catre sud.
Pe un plan de situatie*®! din perioada desfasurarii santierului, cele doud
volume alipite erau denumite ,,pavilion principal”, iar al treilea era
,.pavilionul secundar”. In paralel cu acesta, in spate, lipit de deal, se afla
»pavilionul dependintelor”. Saloanele de 1, 2, 3 sau 4 paturi ocupau
latura dinspre sud a etajelor pavilionului principal si a celui secundar,
avand toate acces direct la terasele de curd. Saloanele din turn fusesera
concepute pentru un confort sporit, avand doar unul sau doua paturi si
baie proprie, la unele etaje terasa fiind de asemenea subimpartita cu
ajutorul unor paravane de sticla*®?. Un amplu spatiu de cura fusese
amenajat pe terasa aripii de vest, acoperitd in proportie de circa doua
treimi si dotatd cu refugii, oficii si grupuri sanitare. O alta terasa
circulabila de mari dimensiuni acoperea volumul silii de spectacol cu
capacitate de 1000°% de persoane, amplasati la nivelul parterului in fata
turnului si partial sub acesta. In legaturd cu accesul bolnavilor de la
nivelul parterului au fost pozitionate birouri ale administratiei si o parte
din spatiile dedicate activitatilor medicale (laborator, farmacie, sali de
pneumotorax, cabinet de stomatologie), celelalte spatii medicale (séli de
operatie, sterilizare, pansamente, fizioterapie, radiologie) aflandu-se la
primul etaj al turnului. Salile de mese si cele de lectura si corespondenta
au fost amplasate in volumul vitrat pe trei laturi, ridicat pe piloti, adosat
in spatele aripii de vest, pe fiecare dintre etajele cu saloane ale turnului
si catre curtea din spate, la fiecare etaj al aripii estice a sanatoriului.
Bucataria si anexele ei se aflau la subsolul aripii vestice (aflat deasupra

39 Réle des pouvoirs publics dans la protection sanitaire de l'individu”, Urbanismul,
VI

360 Un alt sanatoriu de tuberculozi cu volumetrie turn (9 caturi) + bare (5, respectiv 3
caturi) a fost sanatoriul Kiljavanummi de la Nurmijérvi (Finlanda) proiectat de Jussi
Paatela, dat in folosinta in 1938.

361 ANR, fond MMSOS, inv.2524, dosar 503/1935, fila 24.

302 conform copiei proiectului de mobilare semnat Viecelli, consultat in arhiva
sanatoriului.

363 Réle des pouvoirs publics dans la protection sanitaire de l'individu”, Urbanismul,
VIL
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Figura 49:Sanatoriul Moroeni, vedere dinspre calea de acces (carte postala,
colectie particulara) si pavilion principal, plan parter (din ,Urbanismul” 5-6/1938, X)

liniei terenului la fatada sudica). Restul subsolurilor addposteau ateliere,
spatii tehnice, diverse depozitari si rezervoare de combustibil.
Circulatiile verticale se realizau pe scari largi, iluminate natural, cu
ajutorul celor patru ascensoare electrice si prin intermediul mai multor
monte-charge de asemenea electrice. Pavilionul dependintelor fusese
destinat depozitelor de alimente, spalatoriei, garajelor si unor camere
pentru personal. Sanatoriul detinea si propria ferma, a carei constructie a
fost amplasata la circa 100m la nord-vest de edificiul principal. Locuinta
directorului a fost realizatd mai jos de sanatoriu, la circa 200m distanta
de acesta, sub forma unei vile cu demisol, parter si etaj, cu terase
generoase si garaj. La inceputul anilor 1960, sanatoriul a trecut printr-un
proces de reparatii generale si recalibrari functionale, cum a fost
extinderea blocului operator realizata de arhitectul Grigore Ionescu in
cadrul Serviciului de Studii si Proiectari Tehnologice al Ministerului
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Figura 50: Sanatoriul Moroeni, proiectul de mobilier: detaliu plan camere pacienti
plétitori si detaliu plan camere pacienti neplétitori (din arhiva sanatoriului)

Sanatatii si Prevederilor Sociale3®. Tot in aceastd perioadd, ansamblul a
fost completat cu doud blocuri de locuinte pentru a adaposti o parte din

3% conform adresei cu numarul de intrare 2505 din 17.VI1.1963, semnate de inginer D.
Rotaru, seful S.S.P.T., consultata in arhiva sanatoriului.
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Figura 51:Sanatoriul Moroeni, proiectul de mobilier: sezlong pentru cura
de aer si mobilier pentru pacientii platitori (din arhiva sanatoriului)
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cei circa 300°%° de angajati si familiile lor (care pand atunci ocupasera
ultimele trei etaje din turn, o portiune din aripa estica a sanatoriului, o
parte din pavilionul dependintelor si etajul vilei directorului), amplasate
de-a lungul drumului de acces mai jos de locuinta directorului, si cu un
magazin. Vila directorului a fost utilizata incepand din acea perioada si
ca scoald, gradinitd sau cresa pentru copiii angajatilor. Sanatoriul de la
Moroeni si-a pastrat pana astdzi functiunea, dar se afla intr-o stare de
degradare, inclusiv constructiile mai noi. La finalul anilor 1990 si
inceputul anilor 2000, turnul sanatoriului a trecut printr-un proces de
consolidare®®. In 2010 a fost inclus in Lista Monumentelor Istorice, cu
codul DB-1I-m-B-175913¢".

La sanatoriul de la Dobrita (Gorj, 780m altitudine), avand o
capacitate initiala de 150 de paturi, proiectul a fost incredintat
arhitectului Angelo Viecelli in urma castigarii concursului de arhitectura
din 1935, cu proiectul intitulat ,,Lumina™3%. Premiul al doilea fusese
castigat de un alt arhitect familiarizat (dar in mai mica masura) cu
proiectarea dotarilor antituberculoza, Eugen Grosu, a carui propunere
consta din doua aripi cu cate trei caturi in gradene, orientate catre sud,
pentru cazarea bolnavilor, unite prin intermediul zonei administrative, de
o inaltime apropiata, orientata catre sud-est. Viecelli a realizat un volum
lung de circa 192m, cu demisol, parter si doud etaje retrase in gradene,
compus din doud segmente egale imbinate intr-un unghi de 170°,
orientat catre sud-sud-est. Axul de simetrie al fatadei principale este
marcat printr-un volum mai inalt, cu trei etaje, lat de circa 10m, singurul
element care Intrerupe orizontalele puternice ale parapetelor si
copertinelor altfel continue pana la capetele rotunjite ale corpului
principal al sanatoriului. In spate sunt adosate alte volume de mai mica
importantd, cu doua respectiv trei etaje, tot in zona axului de simetrie, la

35 conform studiului tehnico-economic aferent proiectului 400/3206, intocmit de
D.S.A.P.C. Ploiesti, pentru construirea unui nou bloc de apartamente pentru angajatii
sanatoriului Moroeni, consultat in arhiva sanatoriului.

3% executat pe baza proiectului semnat de ing. Romulus Bobei, conform documentelor
(fragmente din proiect) consultate in arhiva sanatoriului.

37 mentiondm cd in urma solicitirilor inaintate Arhivelor Nationale pentru a viziona
dosarul cu proiectul de arhitectura al sanatoriului Moroeni (din Fond MMSOS, inv.2524),
ni s-a comunicat ca acesta nu a mai fost gasit in depozit, ultima vizionare a sa avand loc in
anul 20006, iar un alt dosar pe care l-am putut consulta, 503/1935, referitor la acelasi
sanatoriu, continea doar cateva planse de amenajare a terenului din jurul sanatoriului si a
unor spatii tehnice; in urma solicitarii inaintate Directiei Monumentelor Istorice pentru a
viziona dosarul de clasare a sanatoriului Moroeni ca monument istoric, ni s-a comunicat ca
acesta nu existd; in urma solicitarii inaintate Directiei Judetene de Patrimoniu pentru a
viziona dosarul de clasare a sanatoriului Moroeni ca monument istoric, ni s-a comunicat ca
nu se cunoaste daca acest dosar exista.

38 Concursul pentru sanatoriile t.b.c.”, Arhitectura 3(1953):21.
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Figura 52:Sanatoriul Dobrita, ortofotografie (Google Earth, 2023); fatada principala
si pavilionul personalului, anii 1960 (din arhiva personal&)

unghiuri de 40-50° fatd de aripile corpului principal. Toate saloanele
pentru bolnavi, amplasate pe trei niveluri la fatada principald, au acces
direct la terasa protejata cu o copertina intermediara, tip de sectiune
utilizat adesea in epocd, inclusiv la o serie de alte sanatorii din Roméania
(Moroeni, Valea lasului, Toria, Bugaz). Pe capetele sanatoriului terasele
se largesc, ocupand toata latimea etajului (ultimele trei, respectiv doua
travei la ultimul etaj) si sunt protejate catre nord de un perete cu ferestre.
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Administratia sanatoriului, serviciile medicale, sala de reuniuni si alte
functiuni sunt amplasate 1n corpurile de cladire dinspre nord si in
volumul accent din centrul fatadei principale. Santierul a demarat in
1937 iar inaugurarea a avut loc dupa patru ani, in 1941. Proiectul
prezentat de Viecelli la concurs a fost construit fara modificari notabile,
cateva diferente aparand la pozitionarea unor corpuri de cladire
secundare - in planul de la concurs vila cu locuinta directorului aparea la
vest de sanatoriu, iar in final a fost construita la estul acestuia, sub forma
unei cladiri cu parter

si etaj, dotate cu logii si terase generoase. Terenul aferent sanatoriului a
fost plantat cu pini la o data pe care nu o putem preciza, fotografiile din
anii 1960 infatisand un peisaj mai degraba arid. Sanatoriul de la Dobrita
si-a mentinut functiunea fara intrerupere pana la momentul redactarii
cercetarii de fatd si a trecut recent printr-un proces de renovare.

La concursul de arhitecturd din 1935 pentru proiectarea sanatoriilor
de tuberculosi, la sectiunea dedicata amplasamentului ,,Resita” premiile
I si III nu s-au acordat, iar premiul al doilea a revenit tot lui Angelo
Viecelli, pentru proiectul purtind mottoul ,,Punctul albastru%, pe baza
caruia s-a construit cativa ani mai tarziu, cu unele modificari, sanatoriul
Marila (Caras, 675m altitudine), cu o capacitate de 400°7° de paturi.
Planul propus de Viecelli era format din trei segmente: un corp principal
P+5 pentru cazarea bolnavilor, cu ultimul etaj retras si cu terasa partial
acoperita deasupra, alungit, orientat catre sud-est, un al doilea mai mic,
tot P+5, perpendicular pe capatul dinspre nord al primului si, in celdlalt
capat al corpului principal, la un unghi de 135° cu acesta, un al treilea
corp, P+4, pe piloti, continand doar terase de cura orientate catre est si
inchise catre vest. Planul trasat de Viecelli pentru concurs prevedea si o
posibilitate de extindere a sanatoriului prin dublarea in oglinda a
corpului principal, care ar fi urmat sa primeasca la randul sau in celalalt
capat un nou corp cu terase de curd, orientate tot ctre est. Varianta care
a fost construita are corpul principal orientat catre sud-vest, cel secundar
care si-a pastrat pozitia relativa fata de primul fiind acum orientat catre
sud-est, iar corpul cu terasele de cura si-a pastrat orientarea stricta catre
est, modificandu-se astfel unghiul fata de corpul principal si formandu-
se 0 semi-incintd catre nord-est, prin care se realizeaza si accesul
principal. La imbinarea dintre primele doua corpuri, pe coltul iesit,
varianta construita prezintd o baterie de terase de cura semicirculare, cu
una 1n plus si de dimensiuni sensibil mai mari decat se prevazuse in

% Concursul pentru sanatoriile t.b.c.”, Arhitectura 3(1953):21.
370 Réle des pouvoirs publics dans la protection sanitaire de l'individu”, Urbanismul,
IX.
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Figura 53:Sanatoriul Marila, ortofotografie (Google Earth, 2023)
proiectul castigator al concursului, perspectiva si plan de situatie
("Arhitectura" 3/1935, 25-26)
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proiectul de concurs, iar la parter un spatiu semicircular inchis. in
varianta construita s-a mai pierdut si tratarea parterului corpului
principal intr-un registru separat — in perspectiva de la concurs se
remarca diferenta dintre proportiile golurilor si faptul ca parterul era
iesit in afara planului fatadei, formandu-se pe toatd lungimea o terasa
deasupra acestuia. La Marila s-a recurs, spre deosebire de Moroeni si
Dobrita, la formula gruparii in corpuri distincte a camerelor pentru
pacienti, respectiv a teraselor de curd, o solutie intalnita deja la
sanatoriile de tuberculosi — de exemplu la Leamna (Dolj, 1928) sau la
celebrul Paimio (Finlanda, 1933). Santierul a inceput in 1936%”!,
sanatoriul de la Marila primind pacienti din 1943. Din 1947 a fost dat in
administrarea C.F.R., capatand in scurt timp denumirea ,,Sanatoriul Ilie
Pintilie”. In prezent, desi aflat intr-o stare avansati de degradare,
sanatoriul de la Marila inca functioneaza, utilizand partial primele trei
etaje.

Sanatoriul de la Vorniceni (Lapusna, Basarabia, 130m altitudine),
inaugurat in 1939, cu o capacitate de 200 de paturi, poartd tot semnatura
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Figura 54:Sanatoriul Vorniceni, fatada cu terasele de cura si plan parter (din
JArhitectura” 1/1941, 138-139)

371

IX.

,Role des pouvoirs publics dans la protection sanitaire de l'individu”, Urbanismul,
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lui Angelo Viecelli, care a utilizat aici aceeasi formula ca la sanatoriul
Marila, anume separarea in volume distincte a zonei destinate curei de
aer fata de functiunile necesitand spatii inchise. Corpul central cu parter
si trei etaje (catre un capat parterul devine demisol, datoritd pantei
terenului), lung de circa 60m, contine saloanele catre sud, iar pe capete
se Tmbina 1n unghiuri de 135° cu doua aripi cu terase de cura suprapuse,
lungi de circa 20m, deschise catre sud si inchise cu zid catre nord.
Accesul principal se realiza pe fatada de nord. Sanatoriul si-a pastrat
destinatia, dar a suferit interventii care i-au modificat radical aspectul:
cele douad corpuri laterale cu terase de curd au fost inchise, noile fatade
prezentand goluri de dimensiuni asemanatoare celor ale corpului
principal (nu mai sunt diferentiate fatadele), ferestrele au acum proportii
diferite de cele originale si ancadramente in locul profilelor orizontale
continue pe toata lungimea fatadei, care marginisera initial golurile
etajelor, apoi cladirea a fost acoperita in sarpanta.

Sanatoriul de la Campeni (Turda/Alba, 590m altitudine), cu o
capacitate initiala de doar 66 de paturi, mica In comparatie cu celelalte
noi sanatorii din epoca, a luat o forma dominata de volumul lung de
circa 50m, cu doua etaje pentru cazarea bolnavilor, cel de deasupra
retras, cu acces direct din saloane la terasele de curd desfasurate de-a
lungul fatadei. Desi licitatia pentru desemnarea constructorului a avut
loc in 1935372, dupa trei ani sanatoriul nu era incd finalizat, situatie
provocatd de o schimbare de amplasament survenita dupa inceperea
lucrarilor, urmati de modificarea proiectului de arhitectura®”®. In
proiectul initial, purtand semnatura arhitectului Eugen Grosu, sanatoriul
se desfasura pe un plan in forma literei L. Latura lunga, orientata catre
sud, trebuia sd adaposteasca camerele cu sase, patru sau doud paturi ale
bolnavilor si terasele de cura continue pe toatd lungimea fatadei inspre
exterior, avand inspre interior oficii, camera asistentelor, diverse camere
de serviciu si grupurile sanitare, plus portiuni de fatada cu ferestre
aferente coridorului. Latura scurta, catre est, a fost dedicata
preponderent spatiilor cu functiune medicala si, in secundar, celor cu
functiune administrativa. imbinarea celor doua laturi primise un
tratament distinct, sub forma de accent vertical’’, avand un nivel in plus

372 conform notei inaintate de seful serviciului Edilitatii din Directia Sanatate a
MMSOS Serviciului Contencios al aceluiasi minister in 11.09.1935, ANR, fond MMSOS,
inv.2524, dosar 413/1935, fila 29.

373 conform adresei inaintate in 6 august 1938 de ing. C.D. Moarcas, antreprenorul
insarcinat cu executia lucrarilor, presedintelui Ligii Nationale Contra Tuberculozei, ANR,
fond MMSOS, inv.2525, dosar 313/1938, fila 31.

374 intentia de a rupe orizontalitatea puternica a ansamblului prin intermediul coltului
dominat de linii verticale este vizibild in perspectiva schematica de pe plansa cu fatada
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Figura 55:Sanatoriul Campeni, varianta Grosu - fatada, sectiune, plan parter
(ANR, MMS0S/2524, 490/1936)

si proportii diferite ale golurilor, aici fiind amplasate spatiile comune
pentru pacienti, denumite pe plan ,,sufragerie” si ,,camera de zi”.
Bucataria, spaldtoria, depozitarile si morga au fost toate amplasate la
subsol. In varianta finald a proiectului, semnata®’> de Angelo Viecelli
pentru partea de arhitectura si de inginerul Luigi Cora pentru partea de
structurad, latura scurta a planului s-a compactat, iar imbinarea de colt a
pierdut volumul accent, acolo fiind amplasate in schimb accesul
principal la parter si o zona largita de terasa la etaj, sufrageriile — camere
de zi fiind amplasate acum pe capatul de nord-vest al sanatoriului, cu
acces direct la terasele de cura, intoarse pe latura vestica a sanatoriului.
Latura scurtd a primit un etaj suplimentar, dedicat cazarii personalului in

principala si cu sectiunea transversald a sanatoriului, ANR, fond MMSOS, inv.2524, dosar
489/1936, fila 12.
375 conform planselor proiectului de executie din ANR, fond MMSOS, inv.2524, dosar
489/1936.
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Figura 56:Sanatoriul Cdmpeni, varianta Viecelli — fatada cu terasele de cura (carte
postald, colectie particulard) si plan parter (ANR, MMS0S/2524, 490/1936)

zece camere de dimensiuni variate si cu grupul sanitar accesibil din hol.
Noua sectiune a suferit de asemenea modificari, terasa etajului iesind
mai putin in consola deasupra parterului, care a primit in schimb o
copertind intermediara, pastrandu-se adancimea terasei etajului prin
retragerea mai mare a acestuia. In noua varianta, terasele au primit un
parapet partial plin. O modificare importanta s-a datorat pantei
accentuate a noului amplasament, care a facut ca subsolul sa fie
dezgropat la fatada de sud, unde suprafata de calcare a ,,parterului” a
ajuns la mai mult de 2,70m fata de cota terenului, fatd de 1,5m diferenta
in varianta initiala. Sanatoriul isi pastreaza si astazi profilul initial, sub
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titulatura de ,,Spital de Boli Cronice”, acum cu o capacitate de 87 de
paturi.

Ultimul mare sanatoriu romanesc interbelic pentru tratarea
tuberculozei pulmonare, cel de la Valea lasului (Arges), a fost amplasat
intr-un cadru natural considerat ideal 1n acest scop, pe un teren in panta
catre sud, beneficiind de o suprafata de 30 de hectare, impadurita cu
brad si molid, denumita ,,Plantatia/Parcul Regele Carol 1?79, aflat la
mica distanta de orasul Curtea de Arges, intr-o regiune de altfel mult
cautatd de bolnavii de tuberculoza pentru sejururi. Suprafata alocata
pentru construirea propriu-zisa a sanatoriului a fost de 3 hectare din
padure, la care s-a adaugat o portiune de circa un hectar din islazul
comunal adiacent’”’. La scurt timp dupd alocarea terenului pentru
sanatoriul cu o capacitate de 100 de paturi®*’® ce urma si fie ridicat de
Ministerul Sanatatii, si-au anuntat intentia de a construi pe acelasi teren
sanatorii pentru tratarea tuberculozei si Casa Muncii C.F.R.37,
Ministerul Apérarii Nationale®® si Casa Asiguririlor Sociale®®!,
conturandu-se astfel ideea unui complex sanatorial pentru care toate
amenajarile si dotarile necesare, inclusiv o biserica, sa fie finantate in
comun de catre institutiile beneficiare. Din ansamblu urmau sa faca
parte si vilele pentru directorii sanatoriilor, plus alte locuinte pentru
personal. Directia Generala pentru ocrotirea si ajutorarea personalului
C.F.R. intentionase ca sanatoriul sdu sa aibd o capacitate de cel putin
300 de paturi, iar in planul de situatie al intregului complex sanatoria
intocmit de arhitectul Angelo Viecelli, seful Serviciului Tehnic al
Ministerului Sanatatii, sanatoriul C.F.R. fusese figurat cu o forma rareori
folosita pentru aceasta functiune, anume cu doua aripi egale care sa
formeze catre sud o fatada in unghi reflex. Celelalte trei sanatorii
apareau figurate ca bare identice. Din tot ansamblul proiectat, sanatoriul
Ministerului Sanatatii a fost singurul construit, amplasat catre latura de
nord a parcelei, langa liziera padurii. Procesul de constructie inceput in
19383%3 a suferit numeroase intreruperi provocate in principal de

382
I,

376 Fond MMSOS, inv.2525, dosar 329/1938, fila 166.

377 Fond MMSOS, inv.2525, dosar 329/1938, fila 184.

378 Fond MMSOS, inv.2525, dosar 329/1938, fila 166.

379 Cu aprobarea Consiliului de Ministri, sedinta din 13 martie 1939, Fond MMSOS,
inv.2525, dosar 329/1938, fila 205.

380 Fond MMSOS, inv.2525, dosar 329/1938, fila 351.

31 Fond MMSOS, inv.2525, dosar 329/1938, fila 183.

32 Fond MMSOS, inv.2525, dosar 329/1938, fila 257.

33 dupa licitatia de dare in antrepriza din iulie 1938, Fond MMSOS, inv.2525, dosar
327/1938, fila 47, santierul a inceput in septembrie, conform Actului Comemorativ, Fond
MMSOS, inv.2525, dosar 329/1938, fila 164.
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Figura 57:Sanatoriul Valeaila,sul.ui, vedere fa,iadé princibéla“ (carte
postald, colectie particulard) si plan de situatie initial (ANR,
MMSOS/2525, 327/1938)
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Figura 58:Sanatoriul Valea lasului, proiectul initial — perspectiva si plan etaj Il
(ANR, MMSO0S/2525, 327/1938)

i

razboi***, astfel incat in 1947 sanatoriul nu era inca finalizat. Proiectul

pentru sanatoriul cu o capacitate de 1203%° de paturi a fost realizat in
cadrul Serviciului Tehnic al Ministerului Muncii, Sanatatii si Ocrotirilor
Sociale, fiind atribuit de unele surse arhitectului Ion D. Enescu (Sidonia
Teodorescu in ,,Arhitecti interbelici romani mai putin cunoscuti”, 2019)
si de altele arhitectului Angelo Viecelli (Paolo Tomasella in teza de
doctorat Emigrantii din Veneto si din Friuli in viata economica si
culturala a Vechiului Regat, 1848-1948, 2014), probabil Enescu fiind
autorul proiectului initial iar Viecelli realizand variantele ulterioare’s°.
Configuratia aleasa a fost una simpla, de o claritate si eficienta
functionala exemplare. Sanatoriul urma sa se desfasoare pe demisol,
parter si trei’®” (patru in varianta finald) etaje, legate intre ele printr-un
nod principal amplasat central si doud noduri secundare amplasate pe

34 de exemplu in 1939, din cauza concentririlor si a rechizitionarilor mijloacelor de

transport folosite la santier, conform instiintarii transmise de constructor Ministerului,
Fond MMSOS, inv.2525, dosar 327/1938, fila 206.

33 capacitate inscrisd pe planurile Serviciului Tehnic al Ministerului Sanatatii, Fond
MMSOS, inv.2525, dosar 327/1938.

3¢pe plansele consultate la arhive, Fond MMSOS, inv.2525, dosar 327/1938, apare
semnatura lui Viecelli. Este posibil ca procesul de proiectare sa fi decurs ca in cazul
sanatoriului Balotesti, unde proiectul initial a fost semnat de Jean Monda iar forma finala a
fost data de Viecelli.

#7conform sectiunii din documentatia Serviciului Tehnic al Ministerului Sanattii,
Fond MMSOS, inv.2525, dosar 327/1938.
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Figura 59:Sanatoriul Valea lasului, proiectul initial — sectiune (ANR, MMSOS/2525,
327/1938)

capete. Demisolul continea spatiile tehnice si locuinta mecanicului,
spalatoria si locuinta spaldtoresei, bucataria si depozitarile aferente; la
parter erau spatiile cu functiuni medicale si o sala de festivitati; trei etaje
(doua in proiectul initial) gazduiau camerele bolnavilor, cate 19 pe etaj
(23 pe etaj in varianta initiald), insirate catre sud-est cu acces la o ampla
terasa desfasurata pe toata lungimea fatadei, iar catre nord, de o parte si
de cealaltd a nodului principal cate o ,,camera de zi” si o sala de mese,
apoi oficii, Incéperi pentru personal si grupuri sanitare; ultimul etaj era
dedicat in cea mai mare parte terasei, descoperita catre sud si acoperita
catre nord, iar ocupand partial latura de nord catorva spatii care sa
faciliteze o sedere indelungata acolo: grupuri sanitare, oficiu, o
depozitare si cate trei incaperi denumite ,,refugiu” amplasate de o parte
si de cealalt a nodului principal de circulatie. Inaltimea liber de nivel
era de 3,8m, permitand introducerea la fatada sudica a camerelor pentru
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bolnavi a unei copertine intermediare, cu un sir de ferestre deasupra
pentru a facilita patrunderea radiatiei solare In adancimea camerei.
Definitorie pentru expresia arhitecturala a sanatoriului de la Valea
lasului este retragerea in gradene a etajelor care gazduiau camerele
bolnavilor, realizata impreuna cu configuratia cu copertind intermediara
a fatadei 1n scopul optimizarii insoririi. Accesul principal, aflat pe axul
de simetrie al fatadei sudice, era puternic marcat in varianta initiala a
proiectului prin prelungirea pe intreaga indltime a fatadei a patru pile din
beton si de extinderea prin decrosuri a teraselor in dreptul acestora, dar
in varianta construitd a ramas o prezenta discreta, semnalata doar la
nivelul parterului prin pilele de beton amintite mai sus. Sanatoriul de la
Valea lasului a functionat neintrerupt de la darea in folosinta, pastrand
aceeasi specializare si in ziua de azi. In 2015 a fost inclus in Lista
Monumentelor Istorice, cu codul AG-II-m-B-13831.

O categorie mai putin reprezentativa pentru al doilea interval al
perioadei interbelice, dat fiind numarul mic de elemente care o
constituie, este cea a institutiilor antituberculoza gazduite in foste
resedinte donate 1n acest scop. Palatul de la Ruginoasa (Baia/ lasi, acum
inscris in lista monumentelor istorice cu codul IS-11-a-04238, fosta
resedinta de vara a domnitorului Alexandru Ioan Cuza), dupa ce fusese
donat in 1909 spitalului ,,Caritatea” din lasi si functionase ca spital de
copii si apoi, in timpul primului razboi mondial, ca spital militar, a
devenit din 1936 sanatoriu pentru tuberculosi al Regiei Autonome
C.F.R., situatie mentinutd pana in 1944, cand bombardamentele din cel
de-al doilea razboi mondial l-au transformat in ruind. Un parcurs
asemandtor pana la un punct l-a avut si ,,Vila Greierul” din Bucium,
atunci langa lasi, fosta proprietate a avocatului Vasile Sculy
Logothetides, transformata in spital de campanie in primul razboi
mondial si apoi In 1922 in sanatoriu pentru tratarea tuberculozei la copii,
functiondnd in prezent ca sectie a Spitalului Clinic de Pneumoftiziologie
Tasi.

3.8 Concluzii partiale

In intervalul 1882-1943 progresele majore ale microbiologiei au
condus la privirea intr-o noud lumina a chestiunii tuberculozei in raport
cu mediul construit. Intr-o proportie importanta, vechile reflexe si
observatii in privinta configurarii cladirilor, asezarilor si peisajului au
fost confirmate de descoperirile stiintifice, dar li s-au adaugat
preocuparile privind favorizarea operatiunilor de dezinfectie si o gandire
a sistemelor antituberculoza la scard mare, statala. Popularitatea teoriei
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»terenului si semintei” s-a facut simtita in configurarea mediului
construit prin preocuparile privind locuintele, cristalizate sub forma
reglementarilor de urbanism si constructii si sub cea a construirii de
locuinte-model pentru tuberculosi, ludndu-se in calcul atat cladirea unei
rezistente la boala a populatiei generale, cat si asigurarea de adaposturi
adecvate pentru cei atinsi sau predispusi la boala si pentru familiile lor.
Fondul construit acum avand in vedere utilitatea sa in lupta cu
tuberculoza a fost semnificativ, si a constat din largi retele sanatoriale la
scara nationald, aparate antituberculoase construite (retele de dispensare,
spitale specializate, sanatorii de mai multe tipuri, colonii pentru
tuberculosi, preventorii, colonii de vara pentru copii), scoli 1n aer liber,
locuinte configurate special pentru tuberculosi si alterari in scop anti-
tuberculos la alte functiuni. Noul mod de gandire a condus treptat la
scaderea ponderii tratamentului in statiunile deschise, privit acum ca mai
putin eficient si prea riscant pentru populatia generala, si in acelasi timp
la cresterea importantei curelor in institutii inchise, devenite catre finalul
intervalului studiat tratamentul standard.

S-au cristalizat doua principale tipuri de sanatorii pentru bolnavii de
tuberculoza pulmonara, cel monobloc utilizat preponderent in Europa si
cel pavilionar cu o utilizare larga in America de Nord, avand drept
principale modele sanatoriul Dr. Dettweiler de la Falkenstein din
Germania, respectiv sanatoriul Dr. Trudeau de la Saranac Lake din
Statele Unite ale Americii. Desi diferite prin asamblarea volumetrica a
unitatilor functionale si, implicit, prin materialele si tehnicile de
constructie utilizate precum si prin expresia arhitecturala rezultata ori
adoptata, ele indeplineau la fel de bine, fiecare in felul sau, cerintele
pentru a contribui cat mai eficient in procesul de vindecare, iar alegerea
unuia sau a celuilalt dintre ele consideram ca a fost in primul rand o
consecintd a modului de finantare disponibil. Helioterapia si
actinoterapia, intrate in uz la inceputul secolului XX pentru tratarea
cazurilor de tuberculoza cu alta localizare decat cea pulmonara, au
introdus in repertoriul constructiilor antituberculoza tipologii noi,
provenite fie din alterarea modelelor sanatoriale existente, fie din
dezvoltarea mai vechilor adaposturi turnante, rezultand formule
spectaculoase, a caror eficacitate nu a fost pusa la indoiala in intervalul
studiat.

O serie de reglementari din constructii si urbanism au inclus cerinte
menite sa reduca pericolul transmiterii tuberculozei in mediul construit
si sd furnizeze sanse de vindecare mai bune celor deja atinsi de boala.
Au fost concepute si adoptate legi speciale pentru a stabili aplicarea
masurilor de lupta sistematica impotriva tuberculozei, unele mergand

209



pana la a preciza expres faptul ca la proiectarea cladirilor facand parte
din sistemele antituberculoza, ultimul cuvant apartinea medicului si nu
arhitectului.

Intr-o perioada cand modernismul in arhitectura era in plin avant,
dezideratele consacrate ale arhitecturii antituberculoza — aer curat,
lumina/soare, curatenie - coincideau cu ale acestuia. O serie de
importante puncte de convergenta Intre arhitectura si urbanismul
moderne si cele antituberculoza, manifestate atat in mediul construit cat
si 1n lucrarile teoretice de specialitate, indica stransa legatura dintre cele
doua, iar faptul ca unele astfel de elemente s-au impus initial in aparatul
construit antituberculoza, ca solutii la cerintele medicale de prevenire si
tratament, le plaseaza in categoria de amprente ale tuberculozei asupra
mediului construit. Calitatea de instrumente medicale, cu functii si
specificatii precise si nenegociabile a componentelor construite ale
sistemului antituberculoza a justificat abaterea de la cultura arhitecturala
conventionala, dar fara ca ruptura rezultata sa fi fost un scop in sine.
Relatia aparte a componentelor construite ale sistemului antituberculoza
cu cadrul natural, la randul sau un instrument medical de importanta
majora cu conditia sa fi fost ales si configurat corespunzator, se reflecta
indeaproape in idealurile moderniste de arhitectura si urbanism. Spatiile
pentru viata in aer liber, considerate vitale in intervalul luat in discutie
aici pentru profilaxia si terapeutica tuberculozei, au fost adoptate de
arhitectura modernista, evoluand in puternice elemente stilistice.
Acoperisul terasa, la randul sau un element stilistic definitoriu al
arhitecturii moderniste, a fost utilizat de timpuriu, nainte de lansarea si
raspandirea preceptelor moderniste, la constructiile pentru tuberculosi -
fie ca spatiu de viata in aer liber fie ca solutie tehnicd mai igienica - sau
a devenit amplasament pentru constructii usoare destinate tuberculosilor
in zonele dens construite. Materialele de constructie moderne — sticla,
metal, beton - ofereau cele mai bune raspunsuri la specificatiile
arhitecturii antituberculoza, fiind adoptate de aceasta fara intarziere, la
fel si in cazul finisajelor. Orizontalitatea puternica a componentelor
armamentului antituberculos, in special a sanatoriilor, initial o rezultanta
a cerintelor specifice programului, a devenit mai tarziu ingredient al
expresivitatii moderne.

Spatiul romanesc a fost puternic afectat de tuberculoza, favorizata de
un fond construit cu un procent insemnat de constructii insalubre
(rezultat al unor legi permisive sau al nerespectarii reglementarilor de
buna calitate existente) si de un sistem sanitar cu carente, la care se
adauga frecventa nerespectare a normelor de igiena in randul populatiei
(consecinta a slabei lor difuzari sau a lipsurilor materiale). Primele
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componente ale aparatului antituberculos roméanesc au fost rodul unor
initiative localizate. Reasezarea teritoriala din 1918 a avut un impact
pozitiv, deoarece pentru unificarea administrativa si legislativa a fost
necesara o perspectiva de ansamblu care a semnalat, printre altele,
necesitatea tratarii la scara teritoriald a problemei reprezentate de
tuberculoza. Anul 1934 a adus, prin crearea Ligii Nationale contra
Tuberculozei, structura organizatorica specializata care sa faciliteze o
utilizare mai rationald a resurselor disponibile. S-a intrat intr-o etapa a
efortului constructiv accelerat, din care au rezultat componente ale
aparatului antituberculos fara compromisuri de la cerintele medicale si
totodata cu o remarcabild valoare arhitecturala: sanatoriile de
tuberculoza de la Moroeni, Dobrita, Marila, Valea lasului, Bugaz, Toria,
Balotesti. Reteaua nationala de componente construite ale aparatului
antituberculos nu a trecut 1nsa de aceasta prima etapd in forma gandita in
perioada interbelica, traiectoria configurarii sale fiind taiata brusc dupa
al doilea razboi mondial, cand schimbarea de regim politic a adus cu
sine o schimbare radicald a strategiei In confruntarea cu tuberculoza.
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4 POST 1943

4.1 Elemente definitorii ale perioadei post 1943

4.1.1 Rolul capitolului in cadrul lucrarii

Intervalul post 1943 este definit pe graficul relatiei mediu construit -
tuberculoza printr-o scadere continud a intensitatii acesteia. Limita
intervalului este datd de anul in care Selman Abraham Waksman (1888-
1973) si Albert Schatz (1920-2005) au descoperit streptomicina,
declansand schimbarea majora a strategiei terapeutice in lupta contra
tuberculozei. Aceasta urma de acum sa acorde o importanta crescanda
chimioterapiei, mergand treptat pana aproape de eliminarea celorlalte
metode de tratament si antrenand astfel modificarea semnificativa a
cerintelor privind componenta construita a aparatului antituberculos.
accelerare a procesului de detasare mentald a opiniei publice de vechile
strategii de preventie si tratament, cu tot ceea ce presupuneau ele,
inclusiv componenta lor construita.

Intervalul post 1943 a fost cel mai putin studiat din perspectiva
contemporana in privinta relatiei tuberculozei cu mediul construit, lipsa
de interes provenind in principal din doud considerente. Primul a constat
in perceperea acum a tuberculozei preponderent ca boald in curs de
eradicare, tratabild exclusiv prin chimioterapie si eventual interventii
chirurgicale, astfel incat nu s-au mai angajat discutii notabile despre
fondul construit specializat, iar al doilea a fost oferit chiar de acesta -
dupa 1943 nu s-au mai initiat proiecte de cladiri pentru tuberculosi
notabile prin inovatie (cautarile deplasandu-se catre descoperirea si
punerea la punct a remediilor chimioterapeutice) sau prin volum (fondul
construit specializat fiind deja in uz si devenind la un moment dat
excedentar, dupa ce incidenta bolii a scazut iar sederile in sanatorii si in
spitale au fost scurtate semnificativ). Pentru cercetarea de fata, care si-a
propus sa contribuie la Intelegerea mecanismelor de nastere, evolutie si
stingere a asocierii tuberculoza — mediu construit, precum si la
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detectarea urmelor lasate de aceasta, se mentine necesitatea studierii
intervalului post 1943.

4.1.2 Surse, metoda si structura

Avand avantajul proximitatii in timp a unora dintre procesele studiate
aici, tipurilor de surse primare utilizate in capitolul precedent - scrieri
medicale, documente de arhiva, literatura memorialistica produsa de
medici, pacienti sau cercetatori in microbiologie, legislatie specifica
(sanatate, sanatate publica, urbanism si constructii), periodice
specializate (arhitectura, urbanism, medicind, sanatate publicd), imagini,
reprezentari tehnice, observatii directe asupra mediului construit — 1i s-
au putut adduga convorbirile cu profesionisti si fosti pacienti, menite sa
ajute la lamurirea unor aspecte, in special legate de evolutia locald a
subiectului cercetarii de fata.

In procesul de cercetare, primul pas a constat in identificarea
paradigmelor medicale care au actionat in intervalul post 1943. Intr-un
al doilea pas s-au realizat identificarea semnificatiei lor in configurarea
mediului construit si confirmarea relatiilor de cauzalitate detectate. Pasul
trei si-a propus cautarea si verificarea existentei iradierilor catre mediul
construit nespecializat, prin preluarea de elemente specifice si utilizarea
lor in alte scopuri decat cele initiale.

Capitolul dedicat intervalului post 1943 este structurat asemanator
celui anterior, fiind deschis de o prezentarea generala a definirii si
rolului sau in cadrul cercetarii, urmata de informatiile de baza privind
procesul cercetarii. Subcapitolul prezentand evolutia problemei
tuberculozei, gandirea medicald de-a lungul intervalului cercetat, laolaltd
cu date relevante descriind reactiile societatii in raport cu acestea, face
posibila intelegerea specificului legaturii cu mediul construit, descrisa in
subcapitolul dedicat, unde subiectul este analizat pe doua paliere, anume
cel al fondului construit antituberculos existent si cel al modului specific
de a concepe configurarea mediului construit, reflectat in constructiile
edificate in intervalul post 1943. Particularitatile situatiei din Romania
fac obiectul urmatorului subcapitol, urmat de concluziile partiale.

4.1.3 Tuberculoza: evolutie, gindire medicala si societate

Urmarind evolutia incidentei tuberculozei in etapa post 1943, se remarca
existenta unor subperioade, cu mici variatii in timp si de amplitudine de
la o tard la alta: crestere spre finalul si in urma celui de-al doilea razboi
mondial, apoi declin insotit de speranta eradicarii pana in anii 1980,
succedat de o noua crestere pana spre finalul anilor 1990 urmata de
scadere lentd pana in ziua de azi.
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Anii de razboi si cei de reconstructie au adus conditii care au
favorizat raspandirea bolii: miscari importante de mase de oameni,
aglomerari, conditii sanitare precare, discontinuitati sau lipsa de resurse
pentru sistemele sanitare, mai multe epidemii si malnutritie. Insuficienta
locurilor in sanatorii si costurile mari asociate acestora au condus catre
rafinarea si impunerea progresiva a tehnicilor de tratament chirurgicale —
pneumotorax, rezectii, toracoplastii si altele — care dadeau in unele
cazuri rezultate fard internarea pacientilor ori puteau scurta sederea
acestora n sanatorii.

Gandirea medicala in general trecea acum printr-o transformare
majord. Chimioterapia incepuse sa isi dezvaluie potentialul pas cu pas,
odata cu descoperirea de substante eficiente si apoi punerea la punct cu
ajutorul lor de tratamente pentru maladii care avusesera un impact major
in epoca. Arsfenamina sintetizata in 1907 si disponibild incepand cu
1910 pentru tratarea sifilisului, penicilina descoperita in 1928,
redescoperita si utilizata pe scara larga incepand cu 1940 pentru tratarea
mai multor tipuri de infectii, sulfonamidele a caror descoperire a fost
facuta publica in mod oficial in 1935, utilizate pe scara larga in razboi
indeosebi la tratarea ranilor, au revolutionat felul in care se practica
medicina. Termenul ,,antibiotic” a capatat in 1941 intelesul asemanator
celui de astdzi**®, anume cel de substantd produsi de microorganisme
care poate inhiba dezvoltarea sau poate distruge alte microorganisme,
propus de cdtre Selman Waksman, biochimist si microbiolog. Cu o
formare initiala in agronomie, Waksman se implicase incéd din 1939, in
laboratorul sau de la Rutgers University (New Jersey, Statele Unite), in
studierea metodica a microorganismelor din sol in general si a
substantelor antibiotice secretate de actinomycetes®® in special, intrigat
de observatia ca odata ajunsi in anumite tipuri de sol, multi germeni
patogeni, inclusiv cei care produceau tuberculoza®, erau anihilati. in
urma cercetarilor sistematice desfasurate impreuna cu echipa sa, au fost

388 Antibioticul este substanta produsa de microorganisme care poate
inhiba dezvoltarea sau poate distruge alte microorganisme (definitie
Selman Waksman, 1941); Antibioticul este substanta naturala sau
sintetica ce distruge bacteriile sau le inhiba dezvoltarea (definitie
contemporana).

389 Microorganisme din sol aflate la granita dintre bacterii si fungi.

3% Studiile efectuate in laboratorul lui Waksman ardtaserd in 1935 ca
Mpycobacterium tuberculosis supravietuia in solul steril, disparea In timp
indelungat din solurile contaminate cu alte microorganisme si mult mai

putin in solurile cu actinomicete.
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descoperite in intervalul 1940-1953 actinomicina, clavacina,
streptotricina, fumigacina, streptomicina, griseina, neomicina, fradicina,
streptocina, ehrlichina, candicidina si candidina. Spre deosebire de
descoperirea intamplatoare a penicilinei, antibioticele din laboratorul lui
Waksman fusesera descoperite printr-un lung proces presupunand:
izolarea microbilor din sol (de ordinul miilor), testarea actiunii lor
asupra organismelor patogene si selectarea celor care posedau asemenea
calitati, dintre acestia selectarea celor capabili sé elibereze substante
active, dintre care se alegeau cei ale caror substante active puteau fi
izolate 1n laborator pentru a fi apoi testate pe animale 1n vederea
verificarii toxicitatii si a eficientei in vivo, gasindu-se astfel noile
antibiotice.

Cautarile pentru identificarea remediilor chimioterapice eficiente in
cazul tuberculozei, intinse pe mai mult de jumatate de veac, se soldasera
de fiecare data cu esecuri mai mult sau mai putin rasundtoare - exemple
notorii fiind cura cu tuberculina a anilor 1890, cura cu saruri de aur din
anii 1920, cura cu bacili de testoasa marina din anii 1930, tratamentele
cu sulfonamide, sulfone sau peniciline - reprezentantii lumii medicale
dezvoltand dupa aceste experiente o atitudine reticentd si continuand sa
prescrie vechile cure de odihna ori, unde era posibil, interventii
chirurgicale si pneumotorax. Cand Albert Schatz, unul dintre doctoranzii
din laboratorul lui Waksman, a descoperit in 1943 efectul substantei
secretate de Streptomyces griseus asupra patogenului Mycobacterium
tuberculosis, a inceput un lung proces de punere la punct a noului
tratament. Descoperirea a fost anuntata public la inceputul lui 1944, s-au
realizat apoi primele teste clinice*®! si in 1946 a inceput dificila
productie in masa a streptomicinei in Statele Unite. In scurt timp, vestea
miraculoaselor Insanatosiri cu ajutorul streptomicinei ale unor
tuberculosi considerati altfel lipsiti de orice speranta a facut inconjurul
lumii, iar antibioticul a devenit extrem de cautat, fiind adesea vandut la
preturi exorbitante, inclusiv pe piata neagra sau in urma interventiilor la
cel mai inalt nivel. In anii urmatori, cei sapte producitori americani nu
reuseau sa faca fata cererii, iar multe tari au realizat eforturile necesare
punerii In productie a streptomicinei pe teritoriul lor — Franta in 1948,
Marea Britanie in 1949, Olanda dupa 1950, Japonia in 1951, Suedia si
Italia in 1952, China in 1958, Romania la inceputul anilor 1960, etc.
Magnitudinea importantei descoperirii streptomicinei a fost consacrata

391 Studiile clinice efectuate pentru testarea streptomicinei in Statele Unite (1946),
respectiv in Marea Britanie (1947) sunt considerate primele studii controlate randomizate
din medicind.
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prin decernarea in 1952 a premiului Nobel pentru medicina si fiziologie
lui Selman Waksman.

Spre deosebire de antibioticele eficiente contra altor maladii,
streptomicina presupunea tratamente de lunga durata, de ordinul lunilor
sau chiar anilor. Waksman si medicii cu care a colaborat sesizasera
devreme o problema a streptomicinei, mai ingrijoratoare decat efectele
secundare (care pana la urma fusesera limitate dupa calibrarea modului
de administrare), anume aparitia tulpinilor de Mycobacterium
tuberculosis rezistente. Constatarea a facut necesara continuarea cursei
pentru descoperirea de noi antibiotice active contra tuberculozei, soldata
de altfel cu rezultate notabile: PAS (acidul paraaminosalicilic, pus pe
piatd in 1946 si dezvoltat in laborator in aceeasi perioada ca
streptomicina, in combinatie cu care dadea bune rezultate), isoniazida
(1952), pyrazinamida (1954), ethambutolul (1961) si rifampicina (1963,
substanta produsa de un microorganism izolat din solul unei paduri de
pin). Daca inainte de 1943 rata vindecarilor de tuberculoza fusese in cel
mai bun caz de 30%%*2, dupa punerea la punct a tratamentelor cu
antibiotice aceasta crescuse accelerat, trecand de 80%. Faptul ca dupa
fiecare antibiotic descoperit Mycobacterium tuberculosis dezvolta
rezistenta la acesta, ii Tmpiedica pe medici sa anticipeze un viitor
apropiat in care vindecarea tuberculozei sa se realizeze doar prin
chimioterapie. Schimbarea de atitudine a venit dupd ce medicul englez
John Crofton a pus la punct in 1951 si a facut publica in 1958 o terapie
bazata pe combinarea celor trei antibiotice disponibile in acel moment
(streptomicina, PAS si isoniazida), devenita tratament standard cu o rata
de succes de aproape 100%, limitand fenomenul rezistentei.

in randul opiniei publice, optimismul a crescut pani la cele mai
inalte cote, vorbindu-se de acum din ce in ce mai des de posibilitatea
eradicarii tuberculozei. Pana aproape de inceputul anilor 1990,
tuberculoza s-a sters treptat din gandurile oamenilor traitori in lumea
civilizatd, primind eticheta de boala a trecutului, asociata eventual cu
unele grupuri defavorizate si cu tarile nedezvoltate. Tuberculoza era
acum subestimata nu doar de oamenii obisnuiti, ci si de medici, de
oameni de stiinta si de politicieni. Una dintre consecinte a fost cea a
diagnosticarilor intarziate ale tuberculozei, fiindea medicii nu se mai
asteptau sa se confrunte cu aceasta boala si atribuiau simptomele altor
afectiuni. O alta consecinta a fost ca programele de combatere a
tuberculozei, consideratd acum o problema rezolvata, au primit din ce in
ce mai putina finantare. In acest context, reaparitia vizibila prin

32 Procent aproximativ, asa cum era raportat de sanatorii, care adesea aveau obiceiul
de a-si selecta pacientii dintre tuberculosii considerati ,,curabili”.
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mediatizare a tot mai multor cazuri in a doua parte a anilor 1980 a creat
o surpriza de proportii. Dintre factorii banuiti ca ar fi contribuit la o
astfel de evolutie, hotaratori au fost considerati doi: aparitia tulpinilor de
tuberculoza multidrog rezistenta (MDR TB, avand drept sursa pe
pacientii care nu-si dusesera tratamentul pana la capat) si raspandirea
infectiei cu HIV, intrata intr-o relatie de potentare reciproca cu
tuberculoza (cei infectati cu HIV se imbolnaveau mult mai usor de
tuberculoza decat populatia generala, devenind surse de contagiune si, in
plus, In 50% din cazuri testarile Mantoux de detectare a infectarii cu
tuberculoza dadeau rezultate fals negative la infectatii cu HIV).
Defensiva a venit in forma anchetelor epidemiologice riguroase, prin
descoperirea salvatoare a unei serii de noi antibiotice eficiente contra
maladiei (semnificativa fiind introducerea in uz din 2012 a bedaquilinei)
si prin impunerea strategiei DOTS (tratament direct observat, de scurtd
durata).

4.2 Legatura cu mediul construit post 1943

4.2.1 Evolutia fondului construit specializat existent in 1943

Pe masura ce chimioterapia tuberculozei s-a dezvoltat si a fost pusa
la punct, intrecand in eficacitate orice alta forma de tratament cunoscuta,
arhitectura de cura antituberculoza si-a pierdut treptat ratiunea de a
exista. Pentru o vreme, pana catre finalul anilor 1950, principalele trei
tipuri de tratament al tuberculozei — cura de odihna si aer, chimioterapia
si procedeele chirurgicale — au fost utilizate laolalta. A fost apoi pusa sub
semnul intrebarii necesitatea curei de odihna sanatoriale, raspunsul fiind
ca, desi odihna in sine nu mai era importanta de cand se pusese la punct
chimioterapia specifica, erau in schimb esentiale consecventa si
corectitudinea administrarii antibioticelor pe durata intregului tratament
(lung de ordinul lunilor, dar mai putin lung decat vechea cura de odihna
si aer) iar spitalizarea le garanta, asigurand de asemenea interventia
prompta in cazul in care pacientul nu ar fi raspuns la tratament conform
asteptarilor. Chiar si asa, eficienta tratamentelor pe baza de antibiotice a
facut sa scada treptat nevoia de paturi 1n sanatorii, multe dintre ele
incheindu-si definitiv activitatea.

Un studiu care a avut darul de a influenta considerabil soarta
legaturii dintre tuberculoza si mediul construit s-a realizat in India la
Madras (astazi Chennai) in 1959 si a urmarit o comparatie intre pacientii
tratati cu acelasi regim medicamentos in sanatorii sau la domiciliile lor,
concluzionand la momentul respectiv ca cele doua variante de tratament
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dau rezultate aproape identice atat in privinta ratei de succes®”® cit si in
ceea ce priveste rata de infectare cu tuberculoza a membrilor familiilor
pacientilor®®*, Selectarea participantilor la studiu s-a realizat pe baza
unor criterii dintre care sunt relevante pentru discutia de fata conditia ca
pacientul si familia sa sa fie cooperanti si conditia ca forma de boala sa
fie una simpla, fara complicatii. Puternic mediatizat si aducand sperante
in primul rand tarilor care nu isi permiteau un sistem sanatorial pe
masura nevoilor, studiul Madras a provocat o schimbare de mentalitate
cu influenta in luarea deciziilor privind suportul construit in lupta contra
tuberculozei.

De la un an la altul, nenumarate cladiri care adapostisera institutii
pentru tuberculosi au primit alte destinatii. Cele mai multe dintre ele se
pretau de altfel bine unor conversii, beneficiind de o serie de avantaje.
Amplasamentele pentru sanatorii fusesera de regula alese astfel incat
acestea s beneficieze din plin de un cadru natural impresionant sau cel
putin agreabil, eventual Imbunatatit prin interventii de peisagistica. Un
alt avantaj a constat in exigentele ridicate care fusesera impuse la
construirea lor 1n privinta materialelor de constructie si de finisaj si la
punerea lor in opera, apoi la echiparea cu cele mai moderne instalatii din
epoca. Sanatoriile mai indepartate de localitati aveau avantajul
autonomiei prin executarea tuturor lucrarilor de amenajare necesare, in
special drumuri de acces, aductiuni de apa, instalatii de epurare, si
adesea surse proprii de curent electric. Arhitectura constructiilor
discutate aici, desi influentatd hotarator de cerintele functionale, era (tot
dintr-o cerinta de tema) de cele mai multe ori cel putin agreabila, iar
cateodata spectaculoasd. Dezavantajele fostelor componente construite
ale aparatului antituberculos au fost asezate la randul lor in balanta cand
s-a pus problema utilizarii pentru alte functiuni decat cea initiala — de
exemplu izolarea unora stand in calea utilizarii ulterioare. Adeseori,
indiferent de calitatile intrinseci ale acestor cladiri, circumstantele
economice si politice locale au fost hotéaratoare in deciziile de a le folosi
pentru diverse alte scopuri sau de a le abandona.

Celebrele sanatorii din Davos ori Crans-Montana (Elvetia) si din
celelalte asezari alpine cu aceeasi specializare, s-au transformat in
decurs de cativa ani 1n hoteluri, suferinzii de tuberculoza fiind inlocuiti
cu practicanti ai sporturilor de iarna ori participanti la diverse congrese

33 Tuberculosis Chemotherapy Centre, Madras, ,,A Concurrent Comparison of Home
and Sanatorium Treatment of Pulmonary Tuberculosis in South India”, Bull. Wid Hith Org.
21(1959):51-144.

34 7.J.Y. Dawson et al., ,,A 5-Year Study of Patients with Pulmonary Tuberculosis in a
Concurrent Comparison of Home and Sanatorium Treatment for One Year with Isoniazid
plus PAS”, Bull. Wid Hith Org. 34(1966):533-551.
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si conferinte. Sanatoriul Trudeau de la Saranac Lake (Statele Unite) s-a
inchis in 1954, cele mai multe cottages care il compuneau
transformandu-se in locuinte sau pensiuni. Sanatoriul de stat din
apropiere, Ray Brook, devenit in 1971 centru de reabilitare si tratament
pentru dependentii de droguri, a intrat in 1980 in componenta satului
olimpic pentru Olimpiada de Iarna de la Lake Placid, iar apoi a devenit
parte a unei noi inchisori federale. Sanatoriul de la Paimio (Finlanda) a
devenit in 1971 spital general, functionand in acest fel pana recent.
Frecvente au fost de asemenea transformarile in institutii de geriatrie,
psihiatrie sau asistenta sociala.

Coloniile de tuberculosi fusesera fondate ca raspuns la faptul ca,
inainte de punerea la punct a tratamentelor cu antibiotice, acestia nu
puteau fi considerati pe deplin vindecati si se credea ca modul de viata le
influenteaza hotarator sansele de supravietuire pe termen lung. Noile
tratamente promiteau in schimb eliminarea totald a microbilor din
organism, asadar fostii pacienti acum definitiv vindecati isi puteau relua
viata de dinainte, dar coloniile au supravietuit transformandu-se.
Colonia de tuberculosi de la Papworth (Marea Britanie) si-a cedat in
1948 cladirile de tratament nou infiintatului Serviciu National de
Sanatate (NVHS), aici dezvoltandu-se in timp un prestigios centru
medical, in folosinta si astdzi, cunoscut in special pentru premierele din
chirurgie pe care le-a sustinut. Colonia a continuat sa primeasca
tuberculosi pand in 1957 (unii locuind in continuare acolo si in ziua de
azi), an in care si-a deschis portile pentru alte tipuri de persoane cu
dizabilitati. Orasul sanitar Clairvivre (Franta) a functionat conform
planurilor initiale pana in 1980, cand s-a inchis sanatoriul de tuberculosi,
dar a primit incepand din 1951 institutii de ingrijire si de reinsertie
profesionala si sociald, astazi traind acolo 450 de persoane cu handicap
si 330 membri ai personalului. Pentru scoala n aer liber de la Suresnes
(fle-de-France, Franta) s-a folosit acelasi tip de conversie - dupa rizboi a
inceput sd primeasca copii cu dizabilitati fizice si a functionat astfel
pana in 1996, cand cladirile au intrat in folosinta unui centru de studii si
de formare. Patru din cele sase scoli in aer liber din Birmingham (Marea
Britanie) inca functioneaza, toate oferind invatdmant pentru copii cu
nevoi speciale.

4.2.2 Spatii medicale post 1943

In privinta configuririi noilor elemente construite necesare in
tratamentul tuberculozei, putem distinge in linii mari trei etape care
corespund evolutiei gandirii medicale si, cu un usor decalaj, celei a
incidentei maladiei 1n intervalul studiat.
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Péna la punerea la punct a tratamentelor pe baza de antibiotice si
asigurarea unei largi disponibilitati a acestora (realizate 1n anii 1950-
1960, cu diferente de la o tara la alta), s-au utilizat de reguld institutiile
deja existente la care s-au adaugat, acolo unde a fost nevoie, completari.
Un prim tip de completari l-au constituit constructiile (in proportie
covarsitoare sanatorii) care fusesera incepute in preajma momentului
declansarii razboiului si a caror finalizare fusese amanata de acesta. Pe o
configuratie de baza caracteristica constructiilor antituberculoza
interbelice, schimbarea de context economic si cea a strategiei de
sandtate publica au devenit adesea vizibile prin modificari ale
proiectelor initiale, modificari ce puteau fi acum justificate de noile
descoperiri stiintifice. Penuria de resurse s-a manifestat prin simplificari
ale solutiilor arhitecturale — renuntarea la variatii in fatade, la elemente
arhitecturale cu rol de accent, la unele finisaje in favoarea altora mai
ieftine sau mai usor de pus in opera. Noua strategie de combatere a
tuberculozei, presupunand nevoia de a interna un numar foarte mare de
tuberculosi dar pentru perioade mai scurte decat inainte s-a tradus prin
modificari care sporeau capacitatea proiectata initial a sanatoriilor prin
adaugarea de etaje in plus, prin inchiderea teraselor de curd de pe
acoperis sau aflate in corpuri separate, prin adaugarea de noi aripi de
cladire sau, in ciuda vechilor exigente de igiend, prin aglomerarea
paturilor in saloane. Un alt tip de completari a presupus conversia unor
cladiri existente (cel mai frecvent portiuni din spitale cu alte specializari
sau foste resedinte) in spitale ori sanatorii de tuberculoza, de regula prin
pastrarea interventiilor la un minim necesar.

In etapa scaderii marcate a numarului bolnavilor de tuberculozi
(Inregistrata in anii 1970-1980) strategia sanitara generala dominanta
presupunea asigurarea accesului facil la dotarile de diagnosticare si
tratament, ceea ce s-a tradus prin consolidarea retelelor sanitare in
teritoriu, lucru valabil de asemenea pentru cea specializata in
tuberculoza. Dintre dotérile componente, era atasatd o importanta mai
mare celor aflate aproape de potentialii pacienti - dispensarele si sectiile
specializate din spitalele generaliste sau din cele de boli pulmonare —
astfel incat, la aparitia excedentului de paturi pentru tuberculosi, s-a
renuntat In primul rand la cele mai greu accesibile si totodatd mai
costisitoare din sanatorii. Cautarea unei repartizéri cat mai echilibrate in
teritoriu a dotarilor specializate cuplata cu nevoia eficientizarii
sistemelor sanitare au stat la baza tendintelor caracteristice acestei etape:
estomparea progresiva a diferentelor dintre cadrul construit pentru
tuberculosi si cel medical general, respectiv reducerea separarii
tuberculosilor de ceilalti bolnavi si de comunitate. Cele de mai sus se pot
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observa cu usurinta comparand mai multe intruchipari ale spitalului
monobloc, dominant in intervalul post 1943. Acesta concentra mai multe
specialitati medicale intr-o singura cladire relativ compacta si inalta,
oferind flexibilitate, eficientd economica si functionala si isi putea gasi
mai usor loc 1n aglomerarile urbane, avansul tehnologic si utilizarea
antibioticelor asigurandu-i o functionare acceptabila. La primul astfel de
spital construit In Franta, spitalul Beaujon de la Clichy dat in functiune
astfel incat sa se creeze terase de curd, dezvaluind in acelasi timp la o
privire din exterior specialitatea medicald adapostita. La cele mai multe
dintre spitalele monobloc construite dupa al doilea razboi mondial a
disparut diferentierea zonelor pentru ingrijirea bolnavilor cu
tuberculoza.

Reaparitia in numar mare a cazurilor de tuberculoza la inceputul
anilor 1990 nu a mai antrenat o noua etapa de constructie, fiind utilizate
paturile deja existente iar acolo unde a fost nevoie de suplimentari, de
obicei acestea s-au realizat prin reorganizari. Amenintarea reprezentata
de tuberculoza multidrog rezistentd pentru personalul medical si pentru
ceilalti pacienti a fost contracarata prin masuri care nu au avut o
influenta marcata asupra arhitecturii spitalelor — prin recompartimentari
interioare s-au obtinut camere cu numar mai mic de paturi, instalatiile de
ventilare au fost modificate astfel incat sa asigure presiune negativa in
saloanele cu tuberculosi contagiosi, in tubulaturi sau la tavane s-au
instalat dispozitive de dezinfectare a aerului cu raze ultraviolete, iar
aerul colectat din zona de spital cu pericol de contagiune s-a trimis
direct catre exterior, fara a fi recirculat.

Pe de alta parte, intr-un fel de redescoperire a lectiilor oferite de
sanatoriile de tuberculoza de pe vremuri, multe spitale recent construite
au cautat sa reintroduca iluminarea naturala si vederea catre spatii
naturale, dupa ce in 1984 un studiu®> puternic mediatizat intocmit de
Roger S. Ulrich a indicat efectul pozitiv al acestora asupra pacientilor
aflati la recuperare dupa interventii chirurgicale.

4.2.3 Spatii non-medicale post 1943

Dupa descoperirea in 1943 a tratamentului cu streptomicina s-a estompat
nevoia de a mai ridica 1n afara sistemului sanitar cladiri cu rol explicit
antituberculos, dar in amplul efortul constructiv de dupa razboi se pot
decela numeroase amprente ale tuberculozei in noile constructii,
amprente ce devin vizibile cand operam o distilare din fundalul igienist a

35 Roger S. Ulrich, ,,View Through a Window May Influence Recovery From
Surgery”, Science 4647(1984):420-421.
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modurilor tipice de a concepe aparatul antituberculoza. Doua mecanisme
au adus o contributie importantd la generalizarea amprentelor
tuberculozei in mediul construit postbelic: unul indirect - punerea in
opera a elementelor antituberculoza prin intermediul preceptelor
moderniste si unul direct - inglobarea unora dintre solicitarile miscarii
antituberculoza in reglementarile urbanistice si de arhitectura.

In cautarea amprentelor tuberculozei imprimate in mod indirect in
fondul construit postbelic, un prim grup de indicii este vizibil in modul
de amplasare a constructiilor pe sit. Heliotropismul a caracterizat
arhitectura antituberculoza inca de la nasterea ei, iar acolo unde cladirile
destinate tuberculosilor au fost implantate Intr-un tesut urban existent,
acestea au fost orientate cel mai adesea 1n primul rand dupa soare, intr-o
aparenta dar neintentionatd desconsiderare a cadrului urban. Apoi, lupta
antituberculoza a presupus o continua cautare de configuratii care sa
stimuleze circulatia aerului, la scara orasului si la cea a cladirilor. La fel
a fost permanent cautata legatura cu cadrul natural. Asemenea actorilor
implicati in lupta contra tuberculozei, Carta de la Atena adoptata in urma
CIAM 1933 decreta drept prime considerente 1n proiectarea urbana
insorirea, spatiul si vegetatia®®, respingand totodata alinierile la strada
sau curtile interioare®’. Un al doilea grup de indicii priveste locuintele,
caracterizate n arhitectura antituberculoza printr-o proportie mare de
dimensionand corespunzator balcoanele sau terasele, prin alegerea
finisajelor usor de igienizat si rezistente la dezinfectari repetate, si prin
alegerea suprafetelor lise in interioare pentru a evita depunerea prafului.
Scolile noi, la randul lor, au adoptat vitraje de mari dimensiuni,
generoase de joaca 1n aer liber. Arhitectul elvetian Alfred Roth publica
in 1971 volumul ,,The New Schoolhouse”*® in care, fird a mai discuta
direct despre tuberculoza, realiza o pledoarie pentru constructiile de
scoli purtand atributele luptei contra acestui flagel, prezentand de
asemenea o larga selectie de astfel de proiecte postbelice din intreaga
lume, cele mai multe realizate. Toate acestea au fost absorbite de
arhitectii modernisti in proiectele lor, fie in numele asigurarii sanatatii in
general, fie ca parte a unui nou model de coerenta esteticd. Cum
arhitectii CIAM si adeptii lor au avut o participare hotaratoare la amplul
proces de reconstructie de dupa razboi, numeroase elemente de

3% Le Corbusier, Concerning Town Planning (New Haven: Yale University Press,
1948), 72.
37 Le Corbusier, Concerning Town Planning, 74.
38 Alfred Roth, The New Schoolhouse (Ziirich/Stuttgart: Verlag fiir Arkitektur,1971).
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arhitectura antituberculoza au ajuns sa fie puse in opera, chiar daca fara
a mai fi explicit legate de scopul lor initial. Frecventa amprentelor
imprimate prin intermediul doctrinei moderniste a scazut catre sfarsitul
secolului XX, proces ce poate fi pus in seama scaderii influentei
acesteia, in special In configurarea spatiului urban.

Pe masura ce s-a pus la punct tratamentul cu antibiotice al
tuberculozei, in discursurile medicilor dar si in ale decidentilor s-a
mentionat tot mai rar ideea edificarii unui mediu construit general (non-
medical) care sd permitd sau sa usureze profilaxia acestei maladii si nu
pentru ca acesta nu ar mai fi fost socotit necesar, ci in primul rand
deoarece reglementarile din domeniul constructiilor deja absorbisera (si
apoi au mentinut) cerinte in acord cu cele ale arhitecturii
antituberculoza, in special la locuinte: o0 minima insorire a interioarelor a
suprafetele si dotdrile sanitare minime, plus alte conditii pentru
asigurarea igienei si sanatatii utilizatorilor. Treptat, chestiunea
tuberculozei a pierdut teren in mentalul colectiv, drept urmare
importanta perceputa a acestor reglementari a scazut intr-o oarecare
masura. Incilcarile flagrante au condus nu de putine ori la nasterea unor
focare de tuberculoza asemanatoare celor din trecutul deja indepartat al
oraselor industriale antebelice. Un astfel de exemplu a fost asa-numitul
Kowloon Walled City din Hong Kong, dezvoltat pe o portiune de teren
(o enclava) apartinand Chinei, dar care nu a fost efectiv administrata de
aceasta. Aici, pe terenul de 213x126m al unui fost fort militar chinez, s-a
ridicat 1n perioada postbelica — fara arhitecti, ingineri sau vreun control
de orice fel al autoritatilor din Hong Kong ori din China - un
conglomerat de cladiri care ajunsesera sa adaposteasca in anii 1980 circa
33.000 de locuitori (45.000 dupa unele estimari) plus mici afaceri,
cabinete medicale neautorizate, ateliere si diverse activitati ilicite. Cele
350 de cladiri, majoritatea cu 10-14 caturi, erau distantate una de alta la
circa 1-2m, iar o locuinta tipicd avea in jur de 10-20 de metri patrati.
Kowloon Walled City din Hong Kong, demolat in 1993, a fost in mod
oficial cel mai aglomerat loc din lume, oferind totodata prin configuratia
sa cele mai bune conditii pentru raspandirea tuberculozei. Un alt
exemplu de configuratie postbelica ce a favorizat transmiterea
tuberculozei este cel al unor ansambluri de locuinte din India. In
Mumbeai, ansamblurile Natwar Parekh si Lallubhai au fost construite in
2008, respectiv 2003, autoritatile relocand aici pe fostii locuitori ai unor
shantytowns demolate, circa 70 000 de persoane in 12 000 de
apartamente din 111 cladiri. Reglementarile prevazute in Slum
Rehabilitation Act din 1995, pe baza carora s-au construit ansamblurile,
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Figura 60: Kowloon Walled City, fotografie aeriana (autor lan Lambot, din I.
Lambot si G. Girard, ,City of Darkness — Life in Kowloon Walled City”, 1993)

sunt mai permisive decat cele nationale, ridicandu-se cu respectarea
acestora cladiri de apartamente inalte, cu o distanta foarte mica intre ele
- in Natwar Parekh blocurile sunt P+7, au inaltimea de 24m, si sunt
distantate la 3m unul de altul, iar in Lallubhai blocurile sunt P+5, au
indltimea de 18m, si sunt distantate la 1,5m si la 3m unul de altul. Tot
aici, proportia de goluri din fatade este foarte mica (16%, respectiv 10%
din suprafata Incaperii deservite), ferestrele fiind in plus obturate de
multi locuitori pentru a-si putea mentine intimitatea in cladirile foarte
apropiate una de cealaltd. Deloc surprinzator, cu o populatie cu risc
ridicat de a se Tmbolnavi de tuberculoza locuind in astfel de conditii,
studiile’” efectuate acolo au aritat prezenta maladiei in 10% din
locuinte, afectate fiind 1n special cele de la etajele inferioare.
Ansamblurile de mai sus nu sunt singurele configurate in acest fel in
Mumbai.

La inceputul anilor 1990, cand incidenta tuberculozei a intrat din nou
intr-o faza de crestere, discursul despre mediul construit favorizant - tip

39 Peehu Pardeshi et al., ,,Association between architectural parameters and burden of
tuberculosis in three resettlement colonies of M-East Ward, Mumbai, India”, Cities &
Health (2020), doi:10.1080/23748834.2020.1731919.
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Figura 61:Lallubhai si Natwar Parekh, Mumbai, ortofotografii (Google Maps, 2020)

de discurs definitoriu pentru epoca de dinaintea impunerii antibioticelor
antituberculoase si care disparuse din atentia publicului larg - si-a facut
din nou, sporadic, aparitia. Acum se referea insa preponderent la o
categorie de cladiri care pana in acest moment nu se bucurase de multa
atentie: inchisorile, ardtate cu degetul ca redutabile focare de
tuberculoza, in special in spatiul ex-sovietic. Multi dintre cei din
inchisori apartineau oricum unor categorii recunoscute ca fiind de risc,
intervenind in plus ca factori agravanti aglomerarea din inchisori si
deficitul de ventilatie si insorire.

Proiectate cu gandul in primul rand la eficienta economica si, in
ultimele decenii, la cea energeticd, cladirile de birouri ridicate dupa 1943
prezinta adesea caracteristici care ar putea favoriza raspandirea
germenilor patogeni — addncime mare de nivel si multe spatii fie slab fie
deloc iluminate natural, spatii cu aglomerari de utilizatori, adesea lipsa
de ferestre cu ochiuri mobile si dependenta totald de sisteme de
ventilatie mecanica, a caror performanta tine nu doar de proiectarea
initiala ci si de felul in care sunt intretinute. Cele de mai sus nu au
constituit motive de ingrijorare, considerandu-se ca utilizatorii acestor
cladiri nu faceau parte din categoriile de populatie cu risc de a se
imbolnavi de tuberculoza, asadar ar fi fost mica probabilitatea ca ele sa
fie contaminate. Cu toate acestea, din cand in cand au aparut si astfel de
situatii — de exemplu, in 1992 a fost larg mediatizata diagnosticarea cu
tuberculoza a doi angajati din World Trade Center, New York. Daca
evenimente ca cel din New York au fost pentru o vreme relativ rare, in
unele locuri din lume acum nu mai este asa - in districtul Nanshan din
Shenzhen (China) numarul cazurilor de tuberculoza la lucratorii din
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birouri 1-a intrecut pe cel al cazurilor de tuberculoza la lucratorii din
industrie*®, iar anchetele epidemiologice au aratat cat de usor se poate
raspandi boala in noile cladiri de birouri.

4.3 Situatia din Roméania postbelica

4.3.1 Context local si abordari 1943-1946

Cand a venit anuntul privind descoperirea streptomicinei si a
potentialului sau de a invinge tuberculoza, Romania se afla in plin
razboi, intr-un climat de instabilitate politicd, simtind din ce 1n ce mai
mult lipsa resurselor de toate felurile, iar tuberculoza facea victime in
ritm accelerat. Masurile de profilaxie scdzusera ca intensitate si
inregistrau discontinuitati iar proiectatele completari la aparatul
antituberculos oricum subdimensionat Intarziau sa fie finalizate.
Traiectoria luptei contra tuberculozei, asa cum fusese ea proiectata dupa
infiintarea din 1934 a Ligii Nationale contra Tuberculozei, era in
continuare urmata, ea ingloband acum tendinta de a acorda o pondere tot
mai mare tratamentelor chirurgicale (pneumotorax, toracoplastii,
rezectii, frenicectomii), astfel incat sederile in sanatorii sau spitale sa
poata scadea ca durata sau, in unele cazuri, sa nu mai fie necesare.
Contextul generat de razboi i-a condus pe unii medici romani sa
reconsidere validitatea sau cel putin actualitatea vechii strategii, a carei
implementare pornise dinspre reteaua nationala de mari sanatorii
climatice (consumatoare de resurse considerabile atat la construire cat si
in functionare) si nu ajunsese sa creeze inca si institutiile
complementare. Noile propuneri de strategii porneau de la celalalt capat
al spectrului institutiilor antituberculoza, anume de la cele a caror
menire era asigurarea legaturii cu populatia, altfel spus acordand
actiunilor preventive prioritate in fata celor curative.

Medicul clujean Leon Daniello propunea®! in 1944 o regionalizare a
luptei contra tuberculozei, pornind de la scara provinciilor istorice, astfel
incat aceasta sa poata fi adaptata realitatilor sociale locale, departe de a
fi uniforme pe teritoriul Romaniei, si sa devina mai eficienta (inclusiv
prin internarea tuberculosilor cat mai aproape de localitatea de origine).
O alta schimbare obligatorie in opinia sa era trecerea de la un sistem
antituberculoza pasiv, accesat doar la initiativa bolnavilor, la unul activ,

400 X J. Guo et. al. ,,An office building outbreak: the changing epidemiology of
tuberculosis in Shenzen, China”, Epidemiology & Infection 148(2020):e59,
doi:10.1017/S0950268820000552.

1L, Daniello, ,,Sugestii in legiturd cu organizarea practica a combaterii
tuberculozei”, Buletin eugenic si biopolitic, Vol.XV, 1-2(1944): 10-19.
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bazat pe depistarea sistematica si timpurie a tuberculosilor contagiosi
din comunitate. In aceasta viziune castigau importanta si se cereau
urgent construite dotarile complementare sanatoriilor, Daniello
enumerand aici dispensarele (piese-cheie ale sistemului, concepute de el
pe modelul institutional originar elaborat de catre medicul scotian
Robert William Philip in 1887), spitalele, preventoriile, coloniile de
vacanta, scolile 1n aer liber si coloniile de munca pentru tuberculosii
recuperati, toate acestea trebuind sa conlucreze cu sanatoriile deja
existente. Cu un simt al urgentei, medicii Eugen Rasmerita (Inspector
General Sanitar al Capitalei) si Gheorghe Alexiu propuneau®® in 1945
extinderea retelei de dispensare specializate, atat in cladiri inchiriate cat
si cu ajutorul unitatilor mobile, iar pe cea a retelei de institutii pentru
izolarea tuberculosilor prin ridicarea de baraci (de circa 100-150 de
paturi, separate in saloane de cate 10-15) pe langa spitalele existente.
Cum cei doi considerau extinderea retelei sanatoriale necesara dar
imposibila in circumstantele date, ei propuneau eficientizarea
sanatoriilor existente prin amenajarea de spatii pentru aplicarea de
tratamente chirurgicale, astfel incat sa se scurteze perioadele de sedere a
bolnavilor acolo, fara a le afecta sansele de recuperare. Asemenea lui
Daniello, Rasmerita si Alexiu chemau la completarea aparatului
antituberculos cu institutii pentru pretuberculosi. in plus, cereau o stricta
reglementare a functiondrii statiunilor de vilegiatura, in continuare
frecventate de tuberculosi, pe care le considerau responsabile de
raspandirea maladiei.

Vestile despre noile antibiotice cu actiune contra tuberculozei si-au
facut timid aparitia in periodicele specializate, fiind prezentate la Inceput
(1945) cu reticentd*®, iar apoi din ce in ce mai des cu speranta ca 1si vor
putea indeplini promisiunile. Posibilitatea ca acestea sa fie procurate
pentru pacientii din Romania inca era aproape nula intr-o prima faza,
timp de cativa ani ele fiind disponibile doar pentru efectuarea unor
cercetari sporadice.

In ciuda asteptarilor ca finalul razboiului si duca la vindecarea si
alinarea societatii romanesti in intregul ei, alegerile din 1946 au marcat

42 E. Rasmerita si Gh. Alexiu, ,,Plan de organizare a luptei contra tuberculozei”, Acta
Medica Romana — Miscarea Medicala Romdna, 5-7(1945):217-233.

403 De exemplu in Acta Medica Romana — Miscarea Medicald Romand, 11-
12(1945):476, vestile despre descoperirea antituberculoaselor era anuntata printr-un scurt
paragraf, printre alte stiri medicale. Reticenta poate fi motivata de amintirea pseudo
remediilor pentru tuberculoza, care facusera valva in Romania interbelica: injectiile cu apa
de mare ale dr. Eraclie Sterian, apa de aur a dr. Andronic, acupunctura lui Simionescu ori
faimoasele seruri ale dr. Puturianu de la Olanesti — enumerate de 1. Negru, in ,,Stefan
Irimescu, un promotor al medicinii sociale si al luptei antituberculoase in Romania”, 685.
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inceputul unor schimbari politice accelerate care au redesenat, asemenea
tuturor aspectelor vietii din Romania, si sistemul medical.

4.3.2 Context local si abordari 1946-1990

Asemenea celorlalte state intrate in sfera de influenta a URSS, noua
Republica Populara Romana, nascutd in 1947, urma sa primeasca un
sistem de sanatate croit dupa tiparul sovietic - complet etatizat,
centralizat si uniformizat.

Sistemul de sanatate sovietic fusese intens folosit in scopuri
propagandistice si descris ca unul revolutionar, modern, aflat in slujba
tuturor cetatenilor, astfel de prezentari aparand la inceput timid si apoi
din ce In ce mai des In periodicele romanesti sub semnéturile celor
cativa adepti din lumea medicala. Tuberculoza cu incadrarea ei ca boala
sociala si, ca flagel omniprezent, cu o foarte ridicatd capacitate de a
emotiona sau inspaimanta, era adecvatd propagandei si mai fusese
folosita in acest fel in trecut, in special de Germania si Italia.
Propaganda sovietica punea accent pe accesibilitatea generald a
tratamentului pentru tuberculosi, prezentand numarul de paturi din
institutiile specializate sovietice in comparatie cu cel al Rusiei tariste dar
omitand cifre relevante, respectiv numarul de paturi raportat la cel al
populatiei sau la cel al deceselor de tuberculoza, care ar fi zugravit o
situatie mai putin favorabila in comparatie cu statele civilizate. Un alt
punct specific propagandei sovietice consta in sublinierea prioritatii la
tratament a clasei proletare, atat prin acordarea gratuitd si cu intdietate a
locurilor din institutiile specializate cat si, mai ales, prin inovatia
sovietica reprezentatd de sanatoriile de zi si de noapte. Acestea se
adresau teoretic si celor suferinzi de alte afectiuni, dar tuberculosii erau
principala categorie vizatd. Sanatoriile de zi si de noapte aparusera ca
raspuns la nevoia stringenta de fortd de munca — suferinzii lucrau in ture
la locul lor de munca obisnuit, iar apoi mergeau la aceste sanatorii,
amplasate de reguld in apropiere, unde primeau mancare, ingrijiri,
consultatii medicale si posibilitatea de a dormi in conditii igienice.

Noii Tmputerniciti cu gestionarea sistemului sanitar romanesc veneau
cu un discurs despre tuberculoza care, desi cladea impresia de ruptura
categorica cu ideile trecutului recent, prelua in mare parte temele
acestuia — necesitatea renuntarii la caracterul pasiv al sistemului
antituberculos, necesitatea unei raspandiri echitabile in teritoriu a
dotarilor si institutiilor specializate, stringenta cresterii numarului de
paturi pentru tuberculosi si a celui de dotari complementare. Aceasta a
fost linia urmata de pilda in cuvantarile** noului ministru al sanatatii,

404 ANR, Fondul Familial Bagdasar, Inv.1765, 24/1944.
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Dumitru Bagdasar (in functie intre martie 1945 si aprilie 1946), si apoi
de sotia sa Florica Bagdasar (in functie intre decembrie 1946 si august
1948), care a preluat conducerea ministerului dupa moartea lui. Cei doi
medici, desi aveau ca specialitati neurochirurgia, respectiv
neuropsihiatria, erau bine familiarizati cu chestiunea tuberculozei —
maladia i atinsese si pe ei cu doud decenii in urma, tratdndu-se in timpul
sederii lor in Statele Unite in celebrul sanatoriu Trudeau de la Saranac
Lake. Mai agresiv, medicul A. Saim, secretar general al Ligii Nationale
Contra Tuberculozei cu scurt timp Tnainte de desfiintarea acesteia in
aprilie 1948, arunca*® asupra marilor sanatorii ale Ligii o serie de
acuzatii, etichetdndu-le drept roade ale coruptiei si incompetentei,
principalele acuze fiind legate de amplasamentele lor care ar fi provocat,
sustinea el, dificultati si cheltuieli Insemnate pentru aprovizionare, si de
procesul greoi de admitere a bolnavilor aici. Saim presara inclusiv aluzii
la posibilitatea inchiderii acestora, desi in scrierile sale din urma cu
cativa ani le considerase benefice. Discursurile nou-venitilor la
conducerea sistemului medical romanesc promovau insistent solutia
sovietica de crestere a numarului de paturi pentru tuberculosi, anume
infiintarea de sanatorii si alte institutii specializate in cladiri
nationalizate. Ideea nu era noud, ea mai fusese pusa in circulatie, mai
timid si cu alte nuante — de pragmatism si nu de lupta sociala - in 1926
de catre Iuliu Hatieganu care si-a exprimat regretul ca domeniile intrate
in proprietatea statului roman in urma reformei agrare din 1921 din
Transilvania nu fusesera utilizate si pentru a rezolva problema
tuberculozei, intrucat considera ca acestea ar fi avut toate calitatile
necesare*®. Intr-un curios ecou, ministrul Bagdasar se referea in
discursurile sale pe acest subiect din 1945, la aproape doua decenii
distanta si in circumstante total diferite, tot la ,,cladiri gasite in
Ardeal™"’, fard a lamuri 1nsd de ce ar fi fost ele mai atractive pentru
utilizarea in acest scop. Desigur, solutia cresterii numarului de paturi
pentru tuberculosi prin conversia cladirilor nationalizate a fost aplicata
fara discriminare pe intreg teritoriul Romaniei.

405 A, Saim, ,,Un pas inainte in combaterea tuberculozei”(Conferinti rostit la Radio in
ziua de 12.1.1948), Acta Medica Romana, 3-4(1948): 284-288.

406 _Problema sanatoriilor s'ar fi putut rezolva foarte bine in legatura cu reforma
agrara. Multe mosioare cu edificii potrivite, din regiuni climatice, ar fi putut sa fie
destinate acestui scop, si n-ar fi costat asa de mult intretinerea acestor sanatorii, pentru ca
s'ar fi putut sustinea din mosioarele lor proprii. Aceasta solutie trebuie sa fie data in cadrul
unei reforme agrare noui.” - luliu Hatieganu, Infectia tuberculoasa si profilaxia ei socialda
(Cluj: Editura Subsectiei medicale si igienice a ,,Astrei”, 1926), 50.

47 Dumitru Bagdasar, ,,Ce trebuie sd devina sanitatea publica in Romania”, noiembrie
1945 - ANR, Fondul Familial Bagdasar, Inv.1765, 24/1944, 170.
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,Unificarea”, termen omniprezent in textele despre sistemul medical
de dupa razboi — de la primele discursuri ale ministrului Bagdasar si
pana la textele reglementarilor tehnice sau articole din presd — denumea
principiul considerat de prima importanta al noii organizari sanitare dar
primise o definitie relativ fluida, referindu-se de cele mai multe ori la
unul dintre urmatoarele trei aspecte, anume standardizarea practicilor
medicale si a dotarilor sanitare, uniformizarea repartizarii lor in teritoriu
si organizarea administrativa a spitalelor in unitati complexe, ingloband
mai multe specialitati.

Gestionarea luptei impotriva tuberculozei a fost reorganizata printr-o
structurd institutionald de inspiratie sovieticd, cu intreaga baza materiala
trecuta in proprietatea Ministerului Sanatatii. In cadrul acestuia s-a
infiintat Directia Generald T.B.C. (in februarie 1948) pentru a se ocupa
de tot ceea ce insemna administrare, secondata de Consiliul Superior al
Tuberculozei (din mai 1948). Noul Institut de Ftiziologie (infiintat in
1949) primise rolul de a coordona cercetarea specifica si diseminarea ei
si, totodata, pe cel de a aseza bazele stiintifice ale luptei contra
tuberculozei*® — participand de pilda la stabilirea necesarului de paturi
pentru tuberculosi si a amplasarii lor in teritoriu, la redactarea normelor
privind echiparea unitatilor medicale specializate (dispensare, stationare,
sanatorii, preventorii) si necesarul de personal, la elaborarea
regulamentelor de functionare ale acestora, la propunerea masurilor
sociale necesare in confruntarea cu tuberculoza, la elaborarea ghidurilor
clinice, la optimizarea metodelor de dezinfectie in unitatile sanitare cu
tuberculosi, la studierea factorilor de mediu cu potentialul de a influenta
evolutia tuberculozei, etc.

1948 si 1949 au fost anii redesenarii retelei medicale in general si
odata cu aceasta a dotarilor antituberculoza, realizdndu-se o repartizare
teritoriala mai uniforma a lor prin intermediul redistribuirilor de paturi
intre diferitele specialitati ale unitatilor medicale existente, incluzandu-
le aici pe cele nou sosite in aceasta categorie dupa ce fusesera
nationalizate. Cladirile care fusesera proiectate din start pentru
tuberculosi si-au pastrat de regula specializarea, iar organizarea noilor
unitati sau sectii TBC in cladiri cu alte functiuni initiale (inclusiv cele
care fuseserd gandite pentru alte specialitati medicale) nu a fost insotita
de alterari semnificative ale arhitecturii lor. Motivatia era probabil de
naturd economica, intrucat chimioterapia — care sa dea speranta unei
reduceri accelerate a flagelului - nu era disponibild inca romanilor de
rand pentru a inlocui vechile practici medicale, iar tehnicile chirurgicale

408 e Ministére de la Santé et des Prévoyances Sociales, L 'Institut Clinique de
Phtisiologie — Bucarest (1963), 8-21.
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erau de regula utilizate in sigurantd doar dupa o prealabila ,,stabilizare” a
pacientului, realizata prin cura ,,igienico-dietetica” in stil vechi.
Streptomicina si PAS (acidul paraaminosalicilic) se aflau acum pe lista
medicamentelor de import, iar pentru alocarea oficiala*® a celei dintéi se
infiintase in decembrie 1948 ,,comisia pentru distribuirea
streptomicinei”, compusa din reprezentanti ai Ministerului Apararii
Nationale, ai Directiilor TBC si Farmaciilor din Ministerul Sanatatii, ai
Casei Asigurarilor Sociale si ai CFR. Abia in 1959 a intrat in functiune
sectia de fabricare a streptomicinei la Iasi, la Fabrica de Antibiotice*!?,
care dupa alti cativa ani a inceput sa produca si rifampicina. PAS (acidul
paraaminosalicilic), aflat si el pe lista medicamentelor de import, era
ieftin si usor de produs, astfel incat nu a facut obiectul unor reglementari
atat de stricte, dar pentru bune rezultate trebuia folosit in combinatie cu
alti agenti chimioterapeutici. Isoniazida, agent de baza in terapie si
preventie, a fost disponibild in Romania curand dupa lansarea ei in 1952.

Numarul maxim de paturi pentru tuberculosi — peste 30.000 - a fost
atins in Romania in anii 1960, dar constructii noi cu aceasta specializare
au fost realizate in numar mic. Aparatul antituberculos construit era
acum format din vechile sanatorii proiectate inainte de 1943, din dotarile
amenajate 1n diverse cladiri nationalizate, din sectii ale spitalelor vechi
si noi, medii si mari, plus cateva spitale specializate noi.

Incidenta tuberculozei a scazut lin sau a stagnat pana in 1985, anul
inceperii unei cresteri semnificative, dublata si de o crestere a
mortalitatii*!! (dar fard ca tuberculoza sa mai revina printre cauzele
importante de deces), zonele cel mai sever lovite fiind cele din sudul
tarii si apoi cele din Moldova, iar Transilvania fiind cel mai putin
afectatd. La inceputul anilor 1990 situatia a fost pusa de catre medicii
specialisti in seama nivelului de trai scazut — alimentatie deficitara,
surmenaj, conditii de locuire substandard - inregistrat in ultimii ani ai
regimului comunist, dar si In seama unor posibile carente in actiunile de

depistare a bolnavilor*'2.

4.3.3 Aparatul antituberculoza post 1946 — linii directoare
In 1955 au iesit de sub tipar normativele de proiectare acoperind gama
de dotari construite ce urmau sa sprijine lupta contra tuberculozei in

409 Se gasea si in Romania pe piata neagra, la preturi exorbitante.

410 Pand atunci denumiti Fabrica Chimica nr.2 Iasi.

411 De la 3,7%000 in 1980-1984 la 6,9%000 in 1990 si la 142,2%000 in 2002, punctul
de maxim — Mihaltan, Pele si Pele, Scurta introspectie in trecutul pneumologiei romanesti,
31-32.

412 Mihaltan, Pele si Pele, Scurta introspectie in trecutul pneumologiei romdnesti, 31-
32.
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cadrul nou-configuratului sistem sanitar. Primul dintre ele, N126-54,
reglementa proiectarea dispensarelor (,,centrul luptei anti-
tuberculoase™!3) si a sanatoriilor de tuberculoza (,,una din verigile
principale ale retelei de lupta contra tuberculozei™*!4). Normativul cerea
ca dispensarele, la randul lor, sa fie dotate cu stationar cu o capacitate de
5-10 sau 25 de paturi, dar acestea erau de folosit fie pentru manevre
medicale simple, care sa presupuna spitalizari scurte, fie pentru
interventii urgente, eventual in asteptarea transferarii bolnavului catre
alte unitati sanitare. Al doilea, ,,Normativ pentru proiectarea spitalelor
unificate TBC” N133-55, reglementa proiectarea spitalelor pentru
tratarea tuberculozei, considerate cele mai complexe si importante piese
ale retelei de dotari antituberculoza. Primisera atributul de ,,unificate”
pentru ca in structura lor coexistau ambulatoriul (un dispensar) si
stationarul (spitalul propriu-zis), acesta deosebindu-se de sanatoriu prin
aplicarea mai intensa a tehnicilor medicale si prin durata mai scurtd a
internarilor. Al treilea, ,,Normativ pentru proiectarea preventoriilor TBC
N134-557, acoperea atat preventoriile propriu-zise, pentru ingrijirea pe
termen lung a copiilor cu risc de dezvoltare a tuberculozei, cat si
institutiile pentru consolidarea si restituirea capacitatii de efort a
tuberculosilor copii sau adulti ameliorati sau vindecati dupa tratament,
denumite aici ,,preventorii de convalescenti”, diferite de cele din prima
categorie prin prezenta functiunilor medicale. Parcursul normal al unui
suferind de tuberculoza trebuia sa inceapa de la dispensar (pentru
depistare si diagnosticare, triere si indrumare), continuand prin spital
(pentru stabilizarea fazei acute a bolii), apoi sanatoriu (pentru
consolidare si reantrenare la efort), si eventual, in unele cazuri, printr-un
preventoriu de convalescenti, urmand apoi ca dispensarul sa mentinad
legatura cu el dupa finalizarea tratamentului, pentru a descoperi cu
rapiditate eventuale reveniri ale bolii.

Atat structura institutionald cat si configuratiile dotarilor
reglementate in aceasta serie de normative se bazau pe principiile de
baza ale luptei antituberculoza, asa cum fusesera ele cristalizate in epoca
de dinaintea dezvoltarii tratamentelor pe baza de antibiotice si puse deja
de mult in aplicare in intreaga lume civilizatd. Normativele reafirmau
importanta Tnsoririi incaperilor, a ventilatiei naturale (de dorit in toate
spatiile in care era posibila si eventual sustinuta de ventilatie mecanica

413 Comitetul de Stat pentru Arhitectura si Constructii al Consiliului de Ministri,
Normativ provizoriu pentru proiectarea dispensarelor si sanatoriilor TBC 126-54
(Bucuresti: Editura de Stat pentru Arhitectura si Constructii, 1955), 3.

414 CSAC al Consiliului de Ministri, Normativ provizoriu pentru proiectarea
dispensarelor si sanatoriilor TBC 126-54, 16.
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1416, redenumita

2417

la nevoie) si pe cea a calitdtii estetice*'” a cadrului natura
aici ,,conceptia pavlovista a interdependentei dialectice om-mediu
Vechile cure de aer sau de soare erau descrise in normative ca
fizioterapie cu agenti fizici naturali, pastrandu-se cerinta ca spitalele si
sanatoriile sa fie dotate cu ,,verande” pentru cura de aer si ,,acrosolarii”
pentru helioterapie. Noi erau standardizarea in privinta amplasarii
acestor obiective In teritoriu, a capacitatilor lor, a dotarii cu unele
dispozitive medicale plus spatiile aferente acestora si recomandarile
insistente de alegere a conformatiilor cat mai eficiente din punct de
vedere economic, atat in privinta construirii cat si In privinta exploatarii.
Noua era si disparitia claselor sanatoriale — daca sanatoriile fostei Ligi
Nationale Contra Tuberculozei fusesera de reguld proiectate cu camere
cu doua niveluri de confort, pentru ,,pacienti platitori” si pentru ,,pacienti
neplatitori”, normativele luate in discutie aici reglementau un singur
nivel de confort, diferentele dintre saloanele unei unitati sanitare fiind
doar de gabarit. Spre deosebire de modelul ideal clasic de dotare
antituberculoza, la modelul conturat in normative nu mai era
consemnata prioritar cerinta favorizarii unei riguroase mentineri a
igienei la interior prin intermediul alegerii finisajelor si tehnicilor de
punere in opera (fiind valabile alegerile utilizate pentru spitale n
general), in schimb circuitele functionale relevante pentru aceasta
exigenta erau clar si amanuntit descrise.

Discutiile privind dotarile sanitare in general au fost dominate in
timpul regimului Dej de chestiunea spitalului ,,unificat”, definit ca
unitate sanitard compusa din ambulatoriu plus stationar, miza fiind
realizarea retelei de spitale raionale si regionale a Romaniei. Dezbaterea
se referea la alegerea formei pe care sa o primeasca aceste spitale
»unificate”, fiind de ales intre spitale ,,bloc”, cu totul (cu exceptia sectiei
de contagioase) grupat intr-un singur volum, si spitale ,,mixte”, compuse
din cateva corpuri in care sa fie grupate specialitatile in functie de
compatibilitati, balanta inclinand, din considerente economice, catre
prima solutie. Discutia intereseaza pentru studiul de fatd deoarece,

415 Terenul, pe 1anga conditiile de mai sus, trebuie si prezinte un aspect pitoresc, care
constituie un factor in plus, indispensabil pentru intretinerea unui bun tonus psiho-fizic al
bolnavilor TBC, in lumina invataturilor pavloviene” - Comitetul de Stat pentru Arhitectura
si Constructii al Consiliului de Ministri, Normativ pentru proiectarea spitalelor unificate
TBC 133-55 (Bucuresti: Editura de Stat pentru Arhitectura si Constructii, 1955), 9.

416 La alegerea amplasamentelor pentru sanatorii, prima dintre cerintele stipulate era
identificarea unei ,,regiuni frumoase cu perspective largi” - CSCAC al Consiliului de
Ministri, Normativ provizoriu pentru proiectarea dispensarelor si sanatoriilor TBC 126-
54,24.

417 CSAC al Consiliului de Ministri, Normativ provizoriu pentru proiectarea
dispensarelor si sanatoriilor TBC 126-54, 17.
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urmarind legislatia prin care s-a realizat reorganizarea sistemului de
sanatate romanesc 1n anii 1948-1949, observam ca un numar insemnat
de spitale cu mai multe specialitati fie aveau deja, fie primeau acum
sectii de ftiziologie.

Temele transmise institutelor de proiectare de catre Ministerul
sau regionale, includeau ftiziologia (presupunand ambulator copii,
ambulator adulti, stationar copii si stationar adulti) printre specialitatile
care sa se regaseasca aici. Arhitectul L. Axelrad, prezentand in 1954 in
revista ,,Arhitectura R.P.R.” un studiu*'® comparativ cu doud variante de
proiect, bloc si mixt, pentru spitalul unificat de la Hunedoara, semnala
ca in modelele consultate de el — spitalul pentru Moscova studiat la
Academia de Arhitectura a URSS si alte spitale de acolo — stationarele
TBC fusesera amplasate in corpuri de cladire separate. Discutiile pe
aceasta temd, ca tipul de spital de altfel, nu erau o noutate in spatiul
romanesc - Cincinat Sfintescu prezentase cu un deceniu in urma in
revista ,,Urbanismul”*!? impresionantul spital monobloc Beaujon, nou
edificat atunci la Clichy (arhitecti Cassan, Plousey, Walter) cu 1650 de
paturi, avand ultimele etaje cu retrageri, dedicate bolnavilor de plamani,
comentand la acel moment ca fiecare sectie ar fi avut nevoie de
ascensorul propriu. Variantele prezentate de Axelrad, constient de
pericolul de contaminare, incercau sa izoleze cele patru zone TBC in
cadrul spitalului general si intre ele, asigurand accese separate pentru
fiecare si pozitionand stationarele la ultimele doua etaje in varianta bloc
sau grupandu-le, tot cu accese separate pentru fiecare din cele patru, in
jumitatea unui pavilion impartit cu sectia de boli dermato-venerice. in
concluziile la studiul sdu, Axelrad reamintea ca inglobarea sectiilor TBC
in spitalul bloc, ceruta de tema, era contrara uzantelor si normelor si
arata ca din punct de vedere medical ar fi fost preferabila solutia mixta,
dar cum spitalul bloc era mai avantajos ca pret de investitie, il desemna
castigator. Din proiectul arhitectului Axelrad s-a executat doar pavilionul
de boli infectioase, separat prin tema de spitalul mare in ambele variante
de proiect. Spitalul general, finalizat in 1968, a fost executat pe baza
proiectului ISCAS (Institutul de Studii pentru Constructii, Arhitectura si
Sistematizare) 8027 din 1962, intocmit de arhitectii Gh. Trifu, H.
Hudita, Lidia Ghelman, si P. Coman, prezentat la randul sau in revista

418 L, Axelrad, ,,Studiu comparativ a doud proiecte pentru un spital cu 500 paturi”,
Arhitectura R.PR., 5(1954):8-16.
419 C. Sfintescu, Urbanismul, (1935):51.
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Arhitectura R.P.R.*?’, pe acelasi teren dar cu o capacitate mai mare, de
700 de paturi, din care 50 pentru ftiziologie adulti si copii, plus sectiile
aferente din ambulatoriu. Spitalul a primit o compozitie volumetrica
tipica in epocd, cu stationar in volum principal tip lama P+7 aflat in
legaturd cu volumele mai mici P+2 ale ambulatoriului, stationarele TBC
adulti si copii, grupate In zona estica a primului etaj, avand intrare
proprie, direct de afara de la parter. O solutie asemanatoare s-a utilizat
pentru inglobarea sectiilor TBC in noul spital de la Onesti**!, finalizat in
1966, executat pe baza unui proiect ISCAS intocmit de arhitectii H.
Marcus, E. Machedon, Silvia Granet, Alice Lepadatu, S. Cotifide, Lidia
Mateescu. Acoperind aceleasi specialitati, grupate intr-o volumetrie de
acelasi tip, spitalul din Onesti avea o capacitate mai mica, de 430 de
paturi, din care 21 de ftiziologie, sectia fiind amplasata in partea de jos a
volumului stationarului si fiind deservita de o intrare proprie. Alte mari
spitale noi, cum a fost cel cu 900 de paturi din Constanta*??, cel cu 300
de paturi din Medgidia** sau cel cu 500 de paturi din Pitesti*?, au inclus
sectii de ftiziologie cu servicii de diagnostic si tratament doar in
ambulator, proiectandu-le cu accese si circuite separate de ale celorlalte
specialitati. Motivul pentru care sectiile stationar de ftiziologie nu au
mai fost agreate n spitalele generale a fost pana la urma mai putin legat
de riscul de transmitere a infectiei - desi tuberculoza era considerata a
avea potential infectant ridicat, se considera ca acesta poate fi tinut sub
control - cat de faptul ca stationarele acestor spitale fusesera gandite si
functionau optim pentru pacienti cu afectiuni acute, asadar pentru
perioade mai scurte de spitalizare, cu o intensitate mare a manevrelor
medicale*?, pe cand pacientii cu tuberculoza aveau nevoie de regula de
spitalizari indelungate, incadrandu-se mai degraba in categoria
bolnavilor cronici.

Contrar tendintei manifestate inaintea celui de-al doilea razboi
mondial, de a crea dispensare de tuberculoza de sine statatoare, sectii de
ftiziologie ambulator adulti si copii au fost incluse si in proiectele de

420 Gh. Trifu, ,,Spital cu 700 de paturi si policlinica la Hunedoara”, Arhitectura R.P.R.,
5(1962):23-27.

421 B, Machedon, ,,Spital cu 430 de paturi si policlinici la Onesti”, Arhitectura R.P.R.,
5(1962):20-22.

422 Ton Puschil, ,,Spital cu 900 de paturi si policlinicd la Constanta”, Arhitectura
R.PR., 3(1964):4-10.

423 Ton Puschila, ,,Spital cu 300 de paturi si policlinicd la Medgidia”, Arhitectura
R.PR.,3(1964):11-15.

424 _Spital judetean cu maternitate si pediatrie cuplat cu policlinica in municipiul
Pitesti”, Arhitectura, 2(1970):8-10.

425 Mihai Mihiilescu, ,,Opinia unui medic in problema construirii de spitale”,
Arhitectura, 2-3(1977):11-15.
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mari policlinici, de exemplu policlinica Vitan din Bucuresti*?* sau

policlinica lasi*?’, alegere motivata de posibilitatea folosirii in comun cu
alte specialitdti a unor dotari precum laboratorul sau sectia de radiologie.
A capatat acum o mai buna definire distinctia dintre tipurile de
ambulator specializat TBC, dispensarele obisnuite fiind considerate
dotarile cele mai apropiate de populatie, dar cu un nivel medical de
baza, sectiile din policlinici aflandu-se cu o treapta mai sus atat ca dotari
cat si ca grad de pregatire a personalului medical, iar dispensarele care
functionau alaturi de spitalele specializate TBC ocupéand treapta cea mai
inalta.

Catre mijlocul anilor 1960, discutiile s-au deplasat catre chestiunea
tipizarii proiectelor de spitale, initial selectandu-se proiecte cu
potentialul de a fi tipizate, concluzionandu-se insa ca ar fi fost
preferabild o tipizare a anumitor zone functionale spitalicesti, care sa
poata fi grupate apoi astfel incat proiectele sa devina adaptabile la un
numar cat mai mare de amplasamente. Preocuparile in acest sens s-au
concentrat fie pe zone functionale cu utilizare larga, cum ar fi blocurile
operatorii, sectiile de radiologie sau blocurile alimentare, fie catre unele
specialitati pentru care se intrevedea o crestere a numarului de dotéri, iar
ftiziologia nu se mai numara printre ele.

4.3.4 Constructii medicale din aparatul antituberculos 1946-1965
In 1949 se infiinta Institutul de Ftiziologie, cea mai importanta institutie
de cercetare In domeniu pe plan national, avand sediul intr-un nou corp
de cladire proiectat de arhitectii H. Marcus si G. Levy*?, aflat pe
terenul spitalului-sanatoriu Filaret, cu care a si fuzionat mai tarziu, in
1962, primind denumirea de Institut Clinic de Ftiziologie. Cu o
arhitectura de expresie moderna asemenea ultimelor realizari notabile
ale aparatului antituberculoza roméanesc de dinaintea schimbarii de
regim, noul institut a atras atentia din acest motiv in primii sai ani de
existenta - care au coincis cu perioada de impunere a arhitecturii
staliniste cu elemente neoclasice - fiind etichetat ca un corp strain.
Marcel Locar, arhitect angajat energic in procesul de sovietizare a
arhitecturii romanesti si prezent in conducerea institutiilor de breasla, il
includea 1n lista exemplelor de arhitectura necorespunzatoare noilor
exigente, pe care o descria ca fiind ,,cosmopolita, rupta de viata si

426 R, Stamatin-Tovinescu, ,,Policlinica raionali «Vitany» din Bucuresti”, Arhitectura
R.PR.,3(1964):18-21.
427 1lie Costinescu, ,,Policlinica de tip universitar din lasi”, Arhitectura, 4(1968):66-67.
428 . Marcus, ,,Unele probleme ale proiectirii constructiilor sanitare”, Arhitectura
R.PR., 5(1962):3-9, 6.
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Figura 62:Filaret, Institutul de Ftiziologie, fotografie aeriana, interioare si terasa
(din Ministere de la Santé et des Prévoyances Sociale, ,L'Institut Clinique de
Phtisiologie”, 1963)

traditia de arta a poporului nostru, produse ale influentei ideologiei
societdtii burgheze in descompunere™*?’.
La fel s-a confruntat cu o reactie de respingere prima varianta a
proiectului pentru un sanatoriu de noapte la Hunedoara, intocmit de
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Figura 63:Sanatoriul de noapte Hunedoara, proiect, perspective si plan de situatie;
fatada acces, varianta respinsa (,Arhitectura” 8/1952, 3-5 si 10)

arhitecta Henrieta Delavrancea-Gibory in 1950 si prezentat in cadrul
unei expozitii a Institutului de Proiectare pentru Constructii**® in 1951.
Delavrancea, arhitecta cu experienta in proiectarea constructiilor
sanitare dupa ce lucrase intre 1925 si 1942 ca angajata a Eforiei

429 Marcel Locar, ,,Pe drumul unei noi arhitecturi in RPR”, Arhitecturd si Urbanism 1-
2(1952):3-16, 5.
430 Primul institut de proiectare al statului infiintat in 1949 dupa suprimarea dreptului
de libera practica al arhitectilor.
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Figura 64:Sanatoriul de noapte Hunedoara, proiect, planuri (,Arhitectura” 8/1952, 8-9)

239



Spitalelor Civile, se aventurase cu sanatoriul de noapte intr-o altd zona
interzisa pentru arhitectura noului regim, Marcel Locar acuzand de
aceasta data ceea ce el numea ,,formalismul facil” al proiectului, a carui
expresie arhaizanta o considera incompatibild cu viziunea socialista
asupra dezvoltarii orasului**!. Construit pentru muncitorii de la
Combinatul Siderurgic hunedorean, acest sanatoriu de noapte urma sa
faca parte dintr-un complex de dotari ale noului orag muncitoresc. Era
prima punere in opera a programului in tara, iar in lipsa oricaror
reglementari romanesti pentru acest program, proiectantii s-au ghidat
dupa cele sovietice. Amplasamentul fusese ales la o altitudine cu circa
30 de metri mai mare decat a orasului, pe un bot de deal aflat in
vecinatatea unei paduri de stejar. Cu o capacitate de 50 de paturi si
urmand a fi deservit de un personal de circa 25 de persoane, sanatoriul
fusese dezvoltat pe trei laturi ale unei incinte, cea de-a patra fiind un
perete cu arcade. Zona de cazare se afla in corpul de pe latura de vest, la
parter si etaj, in camere cu unul, doud sau trei paturi. Tot aici, accesul
principal era marcat cu un accent vertical, un turn. Pe latura sudica se
aflau zona de servicii medicale (cu asteptare, consult, tratament si
sterilizare) si sala de mese la parter, iar la etaj asa-numita ,,zona sociala”
(sala de reuniuni si recreatie cu logie, biblioteca si sala de sah). Latura
estica fusese rezervata bucatariei, curtii de serviciu si locuintei
administratorului. Terenul de 9,3ha al sanatoriului urma sa fie delimitat
cu un gard viu de conifere, fiind amenajat ca parc si incluzand si o
portiune de padure, langa care fusese amplasat un pavilion pentru cura
de aer, iar in padure ar fi trebuit s se construiasca un chiosc circular. Un
alt sanatoriu de noapte a fost proiectat de Grigore Ionescu si Vlad Iliescu
tot in 1950, pentru a fi construit in Bucuresti, pe soseaua Stefan cel
Mare, pentru salariatii RATB. Programul de import al sanatoriului de
noapte nu s-a mai ridicat pana la a deveni semnificativ in Romania.

O ultima ipostaza notabild a programului sanatorial specializat TBC,
extinderea sanatoriului de tuberculoza osteoarticulara de la Mangalia cu
un pavilion pentru copii, s-a construit in 1960. Proiectarea a fost
realizata in cadrul ISCAS de arhitectii Cezar Lazarescu si Virginia
Petrea, rezultatul fiind o transpunere echilibrata si controlata a cerintelor
esentiale ale arhitecturii antituberculoza. Amplasat pe faleza, intre
pavilioanele existente ale mai vechiului sanatoriu, noul pavilion cu o
capacitate de 500 de paturi a luat forma unei bare alungite D+P+5 cu
dublu tract, paralel cu linia tarmului. La fatada orientata catre sud-est,

41 De exemplu, sanatoriul de noapte exprima mai mult un loc de retragere, o
manastire, decat un loc de odihna care sa inspire optimism si incredere in viatda” - Locar,
,,Pe drumul unei noi arhitecturi in RPR”,14.
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inspre mare, au fost amplasate toate saloanele si principalul nod de
circulatie. Pentru pacienti s-au prevazut saloane cu 16 sau 4 paturi, dar si
rezerve cu 1-2 paturi si, datd fiind varsta acestora, incdperi pentru
activitati scolare. Intrarea principald si celelalte functiuni (medicale,
administrative si auxiliare) au fost grupate la fatada opusa, catre calea de
acces. Blocul operator si functiunile asociate au fost amplasate la ultimul
etaj in vederea obtinerii unei cat mai bune izolari. Fatadele puternic
vitrate au fost tratate diferentiat, corespunzand gruparii functiunilor. Pe
fatadele din dreptul saloanelor - cea principala catre mare si partial cele
laterale — toate etajele au primit terase de cura continue, cu parapet plin,
capacitatea acestor terase fiind de 75% din numarul paturilor. Astazi
functioneaza aici Spitalul Municipal Mangalia, iar terasele au fost
transformate In spatii interioare prin inchideri vitrate.

Spitalul de boli pulmonare cu 225 de paturi de la Baia Mare,
proiectat in cadrul DSAPC Maramures de arhitectul Bogdan Morosan
impreuna cu Alex. Klein si Viorel Neaga, a fost dat 1n folosinta in 1966,
corpul principal in forma de bara P+4 adapostind stationarul,
ambulatoriul si spatiile administrative. Doua tronsoane din cele trei ale
acestuia au fost alocate saloanelor, toate orientate catre sud si avand
iegire la terasele de cura adanci de 2,5m care se intind continuu, fara
elemente despartitoare, pe Intreaga lungime a celor doua tronsoane. Tot
pentru curd a fost prevazuta si terasa partial acoperitd de pe acoperisul
volumului principal. Expresie a compromisului intre nevoia de
combatere a infectiilor intraspitalicesti si nevoia de eficientd economica
a investitiei, saloanele au fost grupate in celule de spitalizare continand
fiecare o camera de 3 paturi, una de 2 si un grup sanitar, toate cu acces
dintr-un vestibul. Spitalul functioneaza astazi cu aceeasi specializare.
Asemanator ca mod de tratare a fatadei in zona saloanelor, Spitalul
Clinic de Pneumoftiziologie din Iasi, proiectat de arhitectul Cezar
Dariescu, a fost finalizat in 1974 si a luat forma unui paralelipiped drept
P+5, ale carui ultime patru etaje, avand catre sud saloanele, prezinta
terase de cura continue pe intreaga lungime a fatadei.

in privinta adaptarii constructiilor nationalizate la noile functiuni
antituberculoza sau la noile exigente, un reper - chiar daca descrie o
situatie particulara - este cronica realizata de medicul Mihai Calciu,
directorul Sanatoriului de copii de la Brasov intre 1952 si 1967, in care
descrie felul in care s-a amenajat si completat in timp ansamblul de
constructii componente al institutiei. Fostul sanatoriu particular al
medicului Butt, trecut in 1940 in folosinta Grupului Etnic German si
apoi, dupd razboi, sub jurisdictia Casei de Administrare si Supraveghere
a Bunurilor Inamice (CASBI), a intrat in posesia Federatiei
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Internationale a Luptatorilor Antifascisti (FIAPP) devenind astfel
sanatoriul Comitetului Central al Partidului Comunist Roman iar in 1952
a fost cedat Ministerului Sanatatii. Neutilizat timp de cateva luni,
sanatoriul se transformase dintr-o unitate caracterizatd de medicul Calciu
prin ,,lux exorbitant”*3? in comparatie cu sanatoriile de stat, in cladiri
spoliate necesitand renovari majore pentru a deveni din nou utilizabile.
Sosit la Brasov cu trei ani inainte de publicarea normativului care
reglementa proiectarea sanatoriilor, noul medic-director a procedat ca in
epoci trecute, stabilind personal destinatiile incaperilor plus toate
detaliile amenajarilor interioare, si apoi proiectdnd chiar el mobilierul
necesar si, impreund cu mesterii gasiti in oras, amenajarile exterioare.
Mai tarziu, pentru completari, a apelat la arhitecti — un mic corp de
legatura intre pavilioane fiind proiectat de o arhitecta Constantinescu si
alte noi adaugiri la ansamblu, printre care o constructie usoara in care sa
se desfdsoare scoala si un nou corp de cladire addpostind la parter o
terasa de cura si la etaj cantina cu anexele ei, fiind proiectate de arhitecta
Elena Voina-Voinescu®* in 1955. Oficialitatile fixaserd initial pentru
sanatoriu o capacitate de 70 de paturi, dar dupa amenajarile realizate la
initiativa medicului director Calciu si Inglobarea la solicitarea acestuia a
incd unui fost sanatoriu din apropiere, capacitatea a crescut la 220 de
paturi. Ca spatiu de terapie ocupationald si totodata ca modalitate de
eficientizare economica, directorul Calciu a adaugat ansamblului si o
serd. Cand in 1956, pe fondul unei cresteri a numarului cazurilor de
tuberculoza infantila in tard, s-a pus problema construirii in cadrul
sanatoriului a unui nou pavilion cu o capacitate de 300 de paturi, a intrat
in actiune o echipa de arhitecti specializati (Nadejde, Enescu,
Constantinescu si Groswald) incadrati la Institutul de proiectare din
Bucuresti, dar in urma unor schimbari legislative si politice, proiectul
realizat in 1957 nu a mai fost pus in operd. Ajungénd sa fie cunoscut si
apreciat de autoritati, sanatoriul a fost inclus n perioada sa de apogeu,
de la sfarsitul anilor 1950 si inceputul anilor 1960, in circuitul protocolar
al traseelor diverselor delegatii din tara si din strainatate. Ansamblul face
parte acum din Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie Brasov.

4.3.5 Constructii non-medicale noi 1946-1990

Constructia de locuinte s-a aflat printre prioritatile regimului comunist,
care a produs o proportie importanta a stocului existent astazi, la
conturarea specificului acestor locuinte contribuind atat dorinta puternic

432 Mihai Calciu, Cronica Sanatoriului (Bucuresti: Arvin Press, 2006), 33.
433 Printre proiectele Elenei Voinescu se numara corpul de pe strada Academiei al
Universitatii de Arhitectura si Urbanism ,,Jon Mincu” Bucuresti.
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exprimata a noilor conducatori de a se diferentia de productia
arhitecturald a regimului trecut, cat si noua forma de proprietate asupra
terenurilor si noua organizare a proceselor de proiectare si constructie.
Urmarind prezenta elementelor caracteristice arhitecturii antituberculoza
la locuintele postbelice, o remarcam din abundenta in anii 1960 si 1970,
perioada edificarii marilor cartiere de locuinte in afara perimetrelor
construite al oraselor de pana atunci si, totodata, perioada de maxima
influenta a gandirii moderniste asupra productiei postbelice autohtone de
arhitectura. Conformatiile caracteristice mediului construit
antituberculoza au fost imprimate noilor ansambluri de locuinte fara a fi
fost cautate ca atare. Modul de implantare a cladirilor pe teren, izolate in
ample compozitii aerisite Inconjurate de spatii verzi fara delimitari —
devenite ale tuturor sau ale nimanui, in functie de perspectiva
observatorului - a fost facilitat de disparitia vechilor limite de
proprietate, statul fiind acum unic proprietar, si de larghetea provenita
dintr-o relativa diminuare a unor constrangeri economice care ar fi
functionat in trecut, cand terenurile ar fi fost achizitionate si nu pur si
simplu insusite. Unitatile de locuinte rezultate din aceasta etapa de
constructie poartd la randul lor amprente ale arhitecturii antituberculoza,
in primul rand o bund iluminare naturald in spatiile comune si in
apartamente si terasele generoase cu care au fost ele dotate. Dupa
aceastd etapa de constructie — care a coincis de altfel cu perioada de
relaxare ideologica din preajma disparitiei lui Gheorghe Gheorghiu-Dej
— elementele antituberculoza s-au imputinat, cele devenite parte a
limbajului modernist restrangandu-se sub actiunea accentuarii
constrangerilor economice si in acelasi timp a unei schimbari de stil
impuse politic, rimanand masurile inscrise in reglementari. In marile
ansambluri de locuinte pe tipar modernist au Inceput operatiunile de
indesire motivate prin necesitatea unei folosiri mai ,,economice” a
terenului, iar o buna parte din noile constructii de locuinte au fost
realizate pe alte tipuri de implantari, mai putin deschise, in tesutul urban
existent. Golurile din fatade au devenit mai mici ca proportie, casele de
scari fara ferestre au devenit comune iar calitatea generala a constructiei
si a finisajelor s-a diminuat considerabil, singurul aspect pozitiv din
punctul de vedere al cerintelor antituberculoza inregistrat acum fiind
usoara crestere a suprafetei apartamentelor. Lipsa de caldura din
apartamente, datoratd in egald masura economiilor de energie impuse in
anii 1980 si termoizolarii deficitare a locuintelor, la care se adauga
adesea insuficienta spatiului interior au dus la raspandirea aproape de
generalizare a obiceiului inchiderii improvizate a balcoanelor cu sticla,
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micsorand cantitatea de lumina naturald din incaperi si scdzand debitul
ventilatiei naturale.

Scolile si gradinitele, programe sensibile ale arhitecturii
antituberculoza, au fost de-a lungul regimului comunist in cea mai mare
parte realizate dupa proiecte tip, care erau acceptabile la o privire prin
prisma criteriilor arhitecturii antituberculoza: erau bine iluminate
natural, aveau bune posibilitati de ventilare si curti de regula generoase,
iar finisajele erau de calitate medie, satisfacatoare. Cursurile se
desfasurau doar in interior. O hotarare a Consiliului de Ministri, nr.567
din 1969, prevedea existenta a doud categorii de scoli, diferentiate prin
suprafata alocata pe elev in sala de clasd, dimensiunile salilor de sport si
existenta unor dotari si spatii de recreatie la interior.

4.4 Concluzii partiale

Perioada post 1943 este caracterizata de scaderea constanta a
intensitatii relatiei tuberculoza — mediu construit, declansata in
momentul descoperirii primului remediu chimioterapeutic antituberculos
eficient, streptomicina. Streptomicina nu a fost un medicament perfect si
nu putea vindeca toate cazurile, dar a deschis o cale noua de tratament
cu o eficacitate net superioara celor de pana atunci. Descoperirea
streptomicinei si apoi a celorlalte antibiotice cu actiune antituberculoasa
nu a schimbat brusc practicile medicale si sociale de preventie si
tratament deja cristalizate, ci a existat o perioada de tranzitie, cu o
intindere variata de la o tara la alta, In care au fost puse la punct
protocoalele de tratament si 1n care antibioticele au devenit larg
disponibile, acum fiind atins in teritoriul studiat in cercetarea de fata
numarul maxim de paturi pentru tuberculosi.

Dupa perioada de tranzitie, cladirile cu functiune medicala
specializate in tratamentul tuberculozei s-au apropiat tot mai mult din
punct de vedere al arhitecturii de cladirile spitalicesti obisnuite, un semn
al desprinderii progresive a tuberculozei de mediul construit. O
modificare importanta a fost realizata si in privinta amplasarii lor in
teritoriu, tratarea tuberculozei realizindu-se acum din ce in ce mai
aproape de orase sau de alte asezari, sanatoriile greu accesibile fiind de
regula printre primele inchise atunci cand a aparut excedentul de paturi.
O mare parte a cladirilor ce facusera parte din aparatul antituberculos la
apogeul acestuia, vacantate in urma scaderii incidentei maladiei si a
schimbarilor de strategie sanitara, au trecut prin conversii de succes,
primind in functie de caracteristici si de circumstante noi functiuni, cel
mai adesea fiind transformate in hoteluri si alte tipuri de unitati de
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cazare, unitati medicale cu alte specialitati (frecvent alte boli pulmonare,
boli cronice, psihiatrie, geriatrie), institutii de protectie sociala, locuinte.
O exceptie a constituit-o Uniunea Sovietica, ce a pastrat un aparat
construit amplu, continuand strategia internarilor de lunga durata (de
ordinul anilor) pentru tuberculosi.

Includerea in reglementarile de urbanism si arhitectura a unor cerinte
caracteristice arhitecturii antituberculoza — privind in primul rand
insorirea, iluminatul natural, posibilitatile de ventilatie naturala — a
condus la generalizarea si perpetuarea lor pana astazi, nerespectarile lor
fiind adeseori penalizate cu izbucniri ale unor focare de tuberculoza.
Miscarea modernd in arhitectura si urbanism, care a preluat numeroase
elemente antituberculoza incluzandu-le in vocabularul sau formal, a
devenit la randul sau un vehicul pentru raspandirea acestora, important
atat prin prestigiu cat si prin volumul mare al fondului construit de
aceasta facturd pus in opera in primele decenii de dupa al doilea razboi
mondial.

Comparand evolutia arhitecturii spitalelor din Romania cu cea de
dincolo de Cortina de fier, remarcam ca tendintele majore au fost
asemanatoare, chiar daca implementate cu decalaje uneori importante,
productia de arhitectura sanitara romaneasca distingandu-se in schimb
prin gama mult restransa a limbajului arhitectural, a materialelor puse in
opera sau a rezolvarilor functionale, semn al prezentei constrangerilor
economice si ideologice. In Romania, schimbarea de regim declansata in
urma alegerilor din 1946 a provocat reorganizarea din temelii a
sistemului sanitar si o schimbare majora de strategie in privinta dotarilor
antituberculoza. Daca inainte calitatea ridicatd a dotarilor fusese o
cerintd de neocolit, chiar dacd avea drept consecintd o crestere prea lenta
in raport cu nevoile a numarului de paturi pentru tuberculosi, la
reorganizarea din 1947-1948 a sistemului sanitar ordinea prioritatilor s-a
inversat, atingerea necesarului de paturi justificand in noua strategie, cu
exceptia catorva realizdri-vitrind, scaderi de calitate care Inainte ar fi fost
considerate inacceptabile. Noul sistem de sanatate, integral etatizat, a
inghitit in numar mare cladiri nationalizate cu diverse alte functiuni
initiale, pe care le-a convertit prin amenajari sumare in unitati sanitare,
specialitatea ftiziologiei aflandu-se printre principalii beneficiari ai
acestui tip de solutie. Pentru Indeplinirea obiectivelor privind numarul
de paturi pentru tuberculosi si raspandirea lor uniforma in tara s-a recurs
masiv de asemenea la reorganizari ale spitalelor generale existente, cu
suplimentari de paturi in sectiile deja infiintate si crearea de sectii noi.
Stationare TBC au fost Intr-o prima faza adesea proiectate sa faca parte
din nou construitele spitale raionale si regionale ale retelei sanitare
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reconfigurate, chiar daca din punct de vedere al gestionarii resurselor
acest lucru nu era dezirabil. Ambulatoriile specializate TBC, mai putin
stationarele, au fost incluse in proiectele noi de spitale unificate sau de
mari policlinici. Noi constructii specializate TBC au fost realizate n
numar foarte mic, printre ele numarandu-se o extindere ampla a unui
sanatoriu existent (noul pavilion al sanatoriului de tuberculoza osteo-
articulara de la Mangalia), spitale de pneumoftiziologie (la Baia Mare si
la Tasi) si cateva dispensare. Conversii de foste componente devenite
excedentare ale sistemului antituberculoza romanesc au fost relativ
putine (transformarea in hotel a fostului sanatoriu TBC Toria si
transformarea in sanatoriu de nevroze a fostului sanatoriu TBC
»Bucegi”, transformarea in spital general a sanatoriului de tuberculoza
osteo-articulara de la Mangalia si alte cateva), o evolutie previzibila
daca tinem seama de numarul initial mic de astfel de dotari pe teritoriul
romanesc si de endemia ridicatd. Un important stoc de locuinte si unitati
de invatamant a fost realizat purtand elemente caracteristice
urbanismului si arhitecturii antituberculoza venite prin intermediul
preceptelor modernismului, cele mai relevante astfel de intruchipari
fiind noile mari cartiere de locuinte date in folosinta la periferiile
oraselor in anii 1960 si la inceputul anilor 1970. Schimbarea stilistica
impusa politic dupa aceasta etapa a produs tesut urban si cladiri cu o
prezenta diminuata semnificativ a elementelor antituberculoza.

Finalul intervalului studiat aici se caracterizeaza printr-o perpetuare
constanta dar la un nivel scazut a elementelor antituberculoza in mediul
construit prin reglementarile existente, una sporadica prin intermediul
limbajului modernist si totodata prin disparitia aproape completa —
fireasca dat fiind stadiul evolutiei gandirii medicale si a strategiilor
sanitare dar discutabild 1n privinta caracterului sau benefic - a
preocuparilor privind includerea lor in mod voluntar in noua productie
arhitecturald, urbanistica sau peisagistica.
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5 PERSPECTIVE

5.1 Elemente definitorii ale perioadei prezente

5.1.1 Rolul capitolului in cadrul lucrarii, structura si surse de
cercetare

Acest ultim capitol are menirea de a explora prezentul si viitorul
relatiei tuberculoza — mediu construit sub mai multe aspecte, privind atat
vulnerabilitatea la tuberculoza a fondului construit existent si
principalele tendinte care se manifestd in acest sens, cat si posibila
necesitate ori potentialul utilizarii intr-un viitor mai mult sau mai putin
apropiat a gandirii si reflexelor aflate in spatele mediului construit
antituberculoza.

Asemenea structurii utilizate in studiul celorlalte intervale de timp,
dupa descrierea contextului actual al luptei impotriva tuberculozei vor fi
comentate relatiile prezente si posibilele relatii viitoare dintre
tuberculoza si mediul construit, cu o detaliere a lor in context romanesc.

Principalele surse utilizate in creionarea acestui ultim capitol sunt:
documentele oficiale internationale si nationale privind strategiile de
lupta contra tuberculozei, statistici oficiale internationale si nationale,
legislatia specifica, articole din literatura stiintificd contemporana din
mai multe domenii (in special medicind, microbiologie si ecologie),
interviuri si prezentari sustinute de medici, oameni de stiinta si arhitecti,
prezentari n format text, imagine sau video de proiecte de arhitectura si
de cladiri finalizate, provenite din diferite surse (in special reviste de
arhitectura si pagini web ale firmelor de arhitecturd).

5.1.2 Tuberculoza acum: societate, statistici, strategie medicala

in momentul redactarii textului de fatd, tuberculoza este aproape absenti

din gandurile oamenilor obisnuiti, pentru care are mai degraba rezonante

literare venite din lumi apuse. Este prezenta in gandurile profesionistilor

din medicind de cele mai multe ori ca o problema aproape rezolvata sau

ca o problema a unor indepartate tari subdezvoltate. in gandurile unei
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minoritati de specialisti sau ale unora dintre cei care s-au confruntat
direct cu ea fie ca pacienti fie ca sprijin pentru acestia, tuberculoza se
vede ca un concurent amenintitor, adesea aproape de a castiga cursa. in
gandurile decidentilor, tuberculoza e o problema minora, fara potentialul
de a le influenta parcursul si nu se afld pe lista de prioritati. in gandurile
profesionistilor din arhitectura si urbanism, de regula nu au fost
implantati, prin formarea lor profesionala sau personald, germenii unor
astfel de preocupari amintind de vremea igienistilor sau chiar de
vremurile lui Vitruvius, care includea cunostintele medicale printre
uneltele cu care sa opereze cei care concep orase si cladiri.

Datele statistice*** deseneazad o imagine relativ clard, chiar daca
imperfecta prin zonele gri de unde nu au venit informatii ori au venit
unele mai putin credibile. Global, tuberculoza face intr-un an in jur de
1,5 milioane de victime, mai mult decat orice altd maladie infectioasa,
iar OMS estimeaza ca aproape un sfert din populatia globului ar putea sa
aiba tuberculoza in forma latenta. Circa douad treimi din cazurile noi de
tuberculoza activa provin dintr-un grup de cateva tari: India (incidenta
199%000), China (incidentd 61%000), Indonezia (incidenta 316%000),
Filipine (incidenta 554%o000), Pakistan (incidenta 265%000), Nigeria
(incidenta 219%o000), Bangladesh (incidentd 221%000) si Africa de Sud
(incidenta 520%o000). Printre datele care pot naste optimism, sunt cele
care arata ca Incepand din 2003 incidenta globala a tuberculozei a scazut
constant de la 172 la 132 de cazuri la suta de mii de locuitori**,
Principala amenintare vine sub forma infectiilor cu germeni rezistenti la
antituberculinicele uzuale, acestea constituind global circa 3,5% din
cazurile noi de tuberculoza si 18% din cazurile care au mai fost deja
tratate. In cifre absolute cele mai multe astfel de cazuri provin din India
si China, iar ca procent din totalul cazurilor de tuberculoza depistate,
cele mai afectate sunt tarile din spatiul ex-sovietic. in Uniunea
Europeana, Romania (incidentd 66,2%o000) are cel mai mare numar de
bolnavi de tuberculoza — mai mult de o cincime din total - si de
tuberculoza multidrog rezistentd, ambele valori fiind totusi intr-o usoara
descrestere 1n ultimii ani.

Tratamentul standard presupune sase luni de administrare a mai
multor antibiotice iar in cazul tuberculozei rezistente se prelungeste, in
functie de Incadrarea pacientului, pana la cel putin 9-11 luni, 20 de luni
sau 20-24 de luni, din care primele cu tratament intensiv. Pana inceteaza
a mai fi contagiosi, pacientii sunt (sau ar trebui sa fie) izolati in saloane

434 provenite de la Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS), referitoare la anul 2018
sau la intervale de timp pana la 2018.
435 conform datelor publicate de Banca Mondiala.
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cu ventilare cu presiune negativa. Cea mai mare parte dintre ei isi
continud apoi tratamentul acasa. Desi cei care isi intrerup tratamentul
din motive personale sau care nu tin de vointa lor sunt o minoritate,
acestia reprezintd totusi un grup semnificativ ca numar. Unitatile
sanitare specializate pot fi clinici pentru tuberculosi, spitale de boli
pulmonare sau spitale de boli infectioase.

Conform clasificarii internationale a agentilor patogeni,
Mycobacterium tuberculosis este incadrat in grupul de risc biologic 3
(RG3, care pot provoca boli grave si reprezinta un pericol considerabil
pentru lucratori) din 4 (unde RG4 sunt cei mai periculosi agenti
patogeni), iar dezinfectantii recomandati pentru laboratoarele de
micobacteriologie sunt cei pe baza de fenol, clor si alcool. Infectia cu
Mycobacterium tuberculosis se numara printre cele mai frecvente in
randurile personalului din laboratoare, al carui risc este considerat a fi
sensibil mai mare dect cel al populatiei generale®.

Dezvoltarea de noi medicamente antituberculoase, de noi vaccinuri
(preventive sau terapeutice) mai eficiente decat vaccinul BCG sau de noi
modalitati de testare mai rapide si mai precise decat cele existente ar
putea aduce avantaje majore in confruntarea cu tuberculoza, dar toate
acestea sunt relativ neatractive pentru companiile farmaceutice, cerand
mult timp, spatii de cercetare cu nivel inalt de biosecuritate, aducand
riscuri pentru personalul implicat si nefiind la urma aducétoare de
profituri insemnate, ceea ce face ca un rol din ce in ce mai important in
aceasta privinta sa fie incredintat structurilor de cercetare academica sau
organizatiilor non-profit.

Principala arma utilizatd acum impotriva tuberculozei fiind
chimioterapia, secondata uneori de interventii chirurgicale si precedata
de testari, succesul luptei depinde de masuri aflate sub influenta directa
a celor care aloca resursele 1n acest scop. Cum constanta tratamentului si
a calitatii testarilor sunt esentiale, abaterile — pricinuite de conflicte,
calamitati, coruptie, neintelegerea mizei acestei confruntari, ignoranta,
etc. - au fost si sunt sanctionate prin agravarea problemei sau, direct
spus, prin pierderi de vieti. Accentul se afla acum puternic asezat pe
aceasta fateta politicd - cu importantele sale ramificari sociale si
economice - a chestiunii tuberculozei, iar mediul construit ca factor
intervenind in preventie sau cura a parasit o buna parte din textele
medicale de larga circulatie sau din textele politice avand ca subiect
tuberculoza (in care isi mai face prezenta, in fundal, termenul ,,igiena”,

43¢ P, Herman et al., Biosafety Recommendations for the Contained Use of
Mycobacterium tuberculosis Complex Isolates in Industrialized Countries (Brussels:
Scientific Institute of Public Health, 2006), 5.
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fara ca acesta sa mai primeasca definitie sau elemente lamuritoare) si
mai apare sporadic, fara multa putere, in texte jurnalistice.

5.2 Relatia tuberculoza - mediu construit, prezent si viitor

5.2.1 Preceptele arhitecturii antituberculoza in perceptie
contemporani

Influenta mediului construit asupra maladiilor infectioase se exercitd pe
doua paliere, unul general, prin mentinerea unei bune stari a sanatatii
pentru indivizi si comunitati, favorizand o buna functionare a sistemului
imunitar si unul specific, asupra prezentei germenilor, fie prin
impiedicarea sau favorizarea transmiterii lor, fie prin inactivarea sau
pastrarea virulentei lor. Atat igienismul, indreptat catre combaterea
,bolilor mizeriei”, in special a holerei, cat si miscarea antituberculoza au
actionat pe ambele paliere. Cuceririle igienismului - dotarea oraselor cu
retele de alimentare cu apa, cu retele de canalizare si cu sisteme de
salubritate, trasarea de strazi care sa stimuleze miscarea aerului de-a
lungul lor si s@ permita insorirea caldaramului, crearea de parcuri
publice, crearea de locuinte cu dotari sanitare - s-au pastrat aproape toate
si se tinde catre o generalizare a aplicarii lor, importanta fiindu-le
constientizata pe scara larga. Preceptele antituberculoza - utilizarea
terapeutica a unor factori naturali, in special aer, soare si vegetatie de un
anumit tip, promovarea de configuratii urbane si arhitecturale care sa
permitd Insorirea si ventilatia din abundenta a interioarelor si, In cazul
locuintelor si scolilor, desfasurarea cat mai multor activitati in exterior,
impunerea unui cubaj de aer minim per utilizator in cladiri, promovarea
finisajelor si detaliilor care sd nu favorizeze depunerea prafului,
combaterea finisajelor producatoare de praf - sunt mai putin intelese
astdzi si aplicarea lor pare mai putin stringenta. in unele locuri s-au
mentinut si perpetuat, in altele (inclusiv in spatiul romanesc in exteriorul
sistemului sanitar) preceptele antituberculoza s-au diminuat pana la
disparitie, desi tuberculoza a ramas un pericol. Motivele la care ne
putem gandi sunt multiple - se Intdmpla pentru ca efectul negativ al
incélcarii principiilor igieniste este imediat si foarte vizibil, pe cand cel
al incélcarii preceptelor antituberculoza are un efect intarziat, de ordinul
lunilor sau anilor, si discret; pentru ca principiile igieniste aduc un
evident plus de confort, pe cand cele antituberculoza nu, sau chiar
dimpotriva; pentru ca preceptele antituberculoza sunt considerate
obsolete de o buna parte a profesionistilor din medicina si intra, in plus,
in coliziune cu vagi dar puternice credinte populare, cum ar fi cea

referitoare la consecintele negative ale curentului; si nu in ultimul rand
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se Intdmpla pentru ca tuberculoza este acum perceputa (incorect) ca o
boala rar intalnita.

5.2.2 Vulnerabilitatea la tuberculoza a fondului construit

In vederea unei sumare evaluiri a fondului construit existent din
punctul de vedere al vulnerabilitatii la tuberculoza, putem trasa o scala
de la regiunile cu conformatiile cel mai putin vulnerabile — cum sunt
centrul Europei si Scandinavia — si pana la cele cu densitate mare de
conformatii favorizand flagrant raspandirea acestei maladii — de
exemplu sudul Asiei, in special India. La o analiza riguroasd, imaginea
rezultata ar fi compusa din piese de dimensiunea cartierelor.

In acest moment, relatia tuberculoza — mediu construit di semne ca
s-ar pregati sa iasa din nou din stagnare, sub impulsul unor tendinte
avand potentialul de a se afirma cu suficienta forta pentru a conta. Cum
sensurile de actiune ale acestor tendinte sunt contrare, este dificil de
estimat care ar putea fi rezultatul final. O tendinta relevanta porneste
dinspre mediul medical - in special (dar nu numai) cel al unei regiuni in
care problema tuberculozei nu a incetat in trecutul recent sa provoace
importante pierderi si drept consecinta sa preocupe, anume sudul Asiei —
si se exercitd In primul rand asupra cladirilor de locuinte. Studii din
India au aratat legaturile de cauzalitate dintre constructiile de locuinte
conformate pe baza Slum Rehabilitation Act din 1995, cu cerinte reduse
fata de reglementarile nationale generale, si izbucnirea unor focare de
tuberculoza - Peehu Pardeshi et al., ,, Association between architectural
parameters and burden of tuberculosis in three resettlement colonies of
M-East Ward, Mumbai, India**’. Unele studii canadiene au explorat de
asemenea relatia tuberculoza-locuire, confirmandu-i existenta — de
exemplu ,, Dwellings, Crowding and Tuberculosis in Montreal” din
2006, de Wanieki et al**®. Intr-o serie de studii din Hong Kong s-a
cercetat si confirmat legatura dintre tesuturile urbane dense cu cladiri
inalte si vulnerabilitatea la tuberculoza - de exemplu ,, Exploring
Tuberculosis by Type of Housing Development” de Low et al.**° sau
., Risk of tuberculosis in high-rise high density dwellings: an exploratory
spatial analysis” de Lai et al.**°, ambele din 2013. Filonul acestor

47 Pardeshi et al., ,,Association between architectural parameters and burden of
tuberculosis in three resettlement colonies of M-East Ward, Mumbai, India”.

438 Tan Wanyeki et al., ,,Dwellings, Crowding and Tuberculosis in Montreal”, Social
Science & Medicine 63(2006):501-511.

4% Chien-Tat Low et al., ,,Exploring Tuberculosis by Type of Housing Development”,
Social Science & Medicine 87(2013):77-83.

40 Poh-Chin Lai et al., ,,Risk of tuberculosis in high-rise high density dwellings: an
exploratory spatial analysis”, Environmental Pollution 183(2013):40-45.

251



cercetari din Hong Kong privind relatia dintre transmiterea maladiilor
respiratorii si configuratia mediului construit este cu atat mai remarcabil
cu cat contine si studii referitoare la transmiterea in cladirile inalte a
maladiilor respiratorii cu manifestare acuta, acestea din urma fiind
realizate dupa epidemia de sindrom respirator acut sever (SARS) din
2003. Daca in cazul tuberculozei studiile au indicat ca cele mai afectate
sunt apartamentele de la etajele inferioare ale turnurilor de locuinte din
zonele dens construite, situatie explicabila prin gradul mai mic de
insorire al acestora si expunerea mai mare la poluare, in cazul SARS
transmiterea germenilor patogeni s-a realizat de la primul apartament
afectat catre etajele superioare, preponderent pe aceeasi laturd a turnului
de locuinte. Anchetele sanitare au indicat drept posibile cai de
contagiune spatiile comune ale cladirii (scari si lifturi), dar si sistemele
de canalizare ale bailor care ar fi putut transmite virusul prin intermediul
unor sifoane de pardoseald cu garda de apa nefunctionald**!, in urma
descoperirii solicitandu-se revizuirea unor reglementari din
constructii**?. Daca rezultatele unor studii precum cele de mai sus pot
conduce catre reglementari mai ferme in privinta respectarii aspectelor
sanitare 1n constructii, vizdnd acumularea unui fond construit mai putin
vulnerabil la tuberculoza sau la alte maladii cu transmitere pe cale (si)
aeriand, in prezent sunt active si tendinte cu efect opus. Sub presiunea
exercitatd de mai multi factori economici, politici si sociali (de
mentionat aici politicile favorizand actiunile imobiliare speculative si
migratiile indiferent de tipul sau de motivatia lor), s-a facut remarcata
tendinta de a normaliza si de a generaliza o coborare uneori marcata a
standardelor, adesea prezentata sub eticheta de solutie economica sau
solutie benefica pentru protejarea mediului. Includerea aici a asa-
numitelor ,,micro-locuinte” pentru utilizare pe termen lung este
discutabild, problematice fiind doar unele dintre ele sau anumite moduri
de a le utiliza. In primul rdnd nu exista o definire clar a suprafetei si a
volumului pornind de la care s includem aici unitatile de locuire,
existand variatii mari de la o tara la alta. Nu putem considera
vulnerabilizanta la tuberculoza locuirea de catre o persoand a unei
»micro-locuinte” de circa 30mp, avand toate dotarile necesare, cum sunt
de exemplu cele de la My MicroNY sau Carmel Place (New York), in
schimb subimpartirile cu plasa de sarma ale apartamentelor din Hong

41 Lee Shiu Hung, ,,The SARS epidemic in Hong Kong: what lessons have we
learned?”, Journal of the Royal Society of Medicine, 96(2003):374-378.

#2 Kelly R. McKinney, Yu Yang Gong si Thomas G. Lewis, ,,Environmental
Transmission of SARS at Amoy Gardens”, Journal of Environmental Health, 68(2006):26-
30.
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Kong (cunoscute sub numele cage homes / locuinte-cusca), in care
locatarii impartasesc acelasi aer si aceleasi dotari constituie un risc
considerabil. Sunt riscante aglomerarile de persoane in apartamente prea
mici. Aici controlul 1l poate realiza administratia locala, dar acesta este
din multe puncte de vedere problematic. De asemenea problematic este
si controlul pe care aceasta il mai poate exercita asupra unei proliferari
exagerate a unor astfel de locuinte, odata ce ele au fost permise, dat fiind
faptul ca in orasele aglomerate cu preturi ridicate la terenurile
construibile investitia in astfel de locuinte este rentabild, consecintele
negative fiind cresterea generala a preturilor locuintelor din orasul
respectiv si scaderea gamei de locuinte din care potentialii cumparétori
sau chiriasi mai pot alege.

In ceea ce priveste cladirile medicale, proiectarea acestora se
situeaza pe o linie subintinsa de doua tipuri de strategii: pe de o parte
cautarea de solutii perfect controlate din punct de vedere al factorilor
fizici prin utilizarea masiva a tehnologiei, pe de alta parte tendinta de a
angaja strategiile vechi de control preponderent pasiv al factorilor fizici
exclusiv prin configurarea mediului construit*, Intre cele doua strategii
de mai sus opozitia este doar aparenta atunci cand campurile lor de
actiune sunt total diferite: prima actioneaza optim acolo unde nivelul
tehnologic, cel economic si resursele umane sunt suficient de ridicate,
respectiv bine pregatite pentru a garanta o functionare fara cusur a
sistemelor puse in opera, pe cand cea de-a doua este aplicata cu succes
acolo unde poate asigura o functionare acceptabila in conditii de
instabilitate politica, penurii de diverse resurse si dezvoltare economica
profund deficitard. Vulnerabilitatea la tuberculoza si la alte maladii
respiratorii rezultd mai putin din tipul de strategie aleasd si mai mult din
adecvarea acesteia la context (in sensul dat de caracterizarile de mai
sus), calitatea proiectarii, a punerii In opera si din corectitudinea
operarii. Pentru prima categorie sunt reprezentative in special marile
spitale ridicate in orasele cu o buna dezvoltare economica. Celalalt capat
al spectrului este reprezentat in primul rand de spitale de dimensiuni
medii sau mici, de exemplu Spitalul Xiangxi (China, 2011, 1450mp,
proiectat de Rural Urban Framework RUF), cu toate spatiile exceptand
cabinetele medicale inchise doar cu traforuri, Spitalul Butaro din Burera
(Rwanda, 2011, 6040mp, 140 de paturi, proiectat de MASS Design
Group) cu circulatii exclusiv exterioare si sistem de ventilatie naturala
accentuatd doar punctual cu ventilatoare de tavan, Centrul Gheskio de

43 De exemplu la unitatile medicale proiectate de MASS Design Group: Spitalul de
Tuberculoza si Centrul de Tratament pentru Holera Gheskio din Port au Prince (Haiti),
Maternitatea din Kasungu (Malawi), Spitalul Butaro din Burera (Rwanda).
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Tratament pentru Holera din Port au Prince (Haiti, 2015, 693mp)
complet permeabil la aer si cu propria statie de tratare a apelor
contaminate, Benziger Hospice Home din Thiruvananthapuram (India,
2020, 1636mp, 26 de paturi, proiectat de Srijit Srinivas).

5.2.3 Spatii medicale specializate contemporane

Institutiile medicale specializate in diagnosticarea sau tratarea
tuberculozei au devenit o prezenta discreta. In lumea dezvoltatd sunt
utilizate In acest sens cladiri mai vechi sau portiuni din spitale cu diverse
alte destinatii initiale, spatiile dedicate noi fiind o raritate a caror
existenta se datoreaza de reguld unor circumstante locale — evolutie
fireascd 1n conditiile in care prognoza endemiei/epidemiei este de
scadere aproape continua. Tarile puternic lovite de flagel in schimb fac
parte de regula din zone cu insemnate tare economice si sociale, iar
necesitatea infiintarii de noi institutii specializate in contexte locale
marcate de penurii se materializeaza adesea in forme intdmplatoare sau
improvizate, formele adecvate si dedicate existind de asemenea aici, dar
cu caracter de exceptie.

Pentru o privire mai clara asupra spatiilor medicale specializate este
utild consultarea reglementarilor si recomandarilor oficiale. Cele emise
de Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) au un caracter general,
aplicabil intr-o mare diversitate de contexte, si contin formele
metamorfozate ale vechilor concepte-cheie ale arhitecturii
antituberculoza, intr-o ierarhie identica. Principala preocupare este cea
de a asigura aer curat, care sa contina cat mai putini agenti infectiosi,
atat prin diluare, filtrarea si dezinfectarea acestuia cat si printr-un control
strict al miscarii maselor de aer n interiorul spatiilor medicale. OMS
recomanda in acest sens o gama larga de sisteme de ventilatie (naturala,
mixtd, mecanicd, cu recirculare cu conditia trecerii prin filtre HEPA),
accentul punandu-se pe corecta lor alegere in functie de contextul local.
Principiul de baza al controlului aspra fluxurilor de aer, care nu trebuie
sa transporte germeni din spatii infectate catre incaperi neinfectate, se
pune in practica in principal prin intermediul Incaperilor cu presiune
negativd. Vechea preocupare pentru o cat mai buna insorire a spatiilor
folosite de tuberculosi s-a metamorfozat in tehnica de dezinfectare a
aerul prin intermediul radiatiilor ultraviolete cu efect germicid (UVG)
obtinute acum cu ajutorul lampilor, avand avantajul constantei dar si
dezavantajele efectelor secundare, dependentei de miscarea aerului, de
umiditatea din aer si de o continua si atentd supraveghere si mentenanta,
care le restrang aria de utilizare. Preocuparea pentru curatenie s-a
pastrat, OMS recomandand un mediu curat si igienic, iar pozitia aparent
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lipsita de importantd a acestui subiect trebuie cititd mai degraba ca
datorata faptului ca este o cerintd generala pentru toate spatiile medicale,
ea pierzandu-si specificitatile legate de tuberculoza.

Instructiunile emise de Centers for Disease Control and Prevention
(CDC, Centrul pentru Prevenirea si Controlul Bolilor), agentia federala
de protectie a sanatatii publice a Statelor Unite, au fost reperul principal
utilizat la redactarea unui numar insemnat de documente similare din
alte tari, motiv pentru care il putem considera reprezentativ pentru lumea
dezvoltata. Spre deosebire de recomandarile OMS formulate pentru o
cat mai larga aplicabilitate, instructiunile CDC sunt croite pentru un
sistem de sanatate functional si aflat in conditii economice si sociale
favorabile. Accentul este pus si aici pe prevenirea transmiterii
tuberculozei pe calea aerului, de data aceasta cu ajutorul tehnologiilor,
astfel incat sa fie eliminate dezavantajele care decurg din ventilatia
naturald, anume directia variabild a fluxurilor de aer si debitul variabil,
din care rezulta si o crestere a riscului de contaminare a incaperilor
adiacente celor cu surse de infectie. Un important instrument utilizat
pentru prevenirea raspandirii tuberculozei il reprezinta camerele All
(dirborne Infection Isolation \ izolare infectii acrogene)**, solicitate de
CDC nu doar in unitatile sanitare specializate ci in toate unitatile
sanitare 1n care exista riscul aparitiei unor pacienti confirmati sau cu
suspiciune de tuberculoza. Camerele All sunt saloane cu un singur pat,
cu grup sanitar propriu complet dotat accesibil direct din salon, in care
accesul se face preferabil printr-un sas (lipsa acestuia atragand
necesitatea compensarii prin alte masuri) si in care ventilatia se
realizeaza controlat, mentindndu-se aici in permanenta o presiune
negativa, aerul evacuat mergand fie direct la exterior (cu precautiile de
rigoare pentru ca acesta sa nu poatd contamina oameni sau animale si sa
nu reintre in cladire), fie fiind partial recirculat dupa filtrare HEPA, insa
doar in interiorul incéaperilor respective. Unele ghiduri aduc precizari
suplimentare privind configuratiile si finisajele utilizabile pentru
camerele All, astfel incat sa creasca eficienta ventilatiei prin sustinerea
presiunii negative — manualul CITC** recomanda in acest scop
etanseizarea camerelor All cu exceptia unei fante de 1,25cm sub usa
prin utilizarea tavanelor tencuite sau din placi mari de gipscarton, a
corpurilor de iluminat aplicate, prin aplicarea de chedere atat la usa de la
intrare cat si la toate strapungerile pentru instalatii, prin alegerea usilor

44 avand un important rol si in gestionarea altor maladii aerogene, inclusiv COVID-
19, subiect discutat mai pe larg in subcapitolul 5.2.5. al prezentei lucrari.
45 Curry International Tuberculosis Center, parteneriat intre Departamentul de
Sanatate Publica San Francisco si University of California, San Francisco.
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cu autoinchidere si amplasarea acestor camere in zone ale cladirii in care
s se formeze cat mai putin curenti de aer necontrolati (cum se intdmpla
in zona lifturilor sau cea a usilor de intrare). Reglementarile californiene
solicita amplasarea n sas a unei chiuvete, cu blat de lucru si cu
depozitare, ca cele doud usi din sas sa fie aliniate si ca usa catre salonul
All si fie previazutd cu o suprafatd vitratd. in saloanele AII sunt internati
tuberculosii contagiosi, dar astfel de spatii trebuie sa existe si la unitatile
de primiri urgente, la centrele de hemodializa sau la clinicile
stomatologice unde exista riscul aparitiei unor astfel de pacienti.
Precautii similare sunt solicitate pentru cabinetele de bronhoscopie, de
inhalatii sau de inducerea sputei, iar silile de autopsie si cele de
imbalsamare trebuie si le indeplineasca sau chiar si le depaseasca. In
unitatile specializate 1n tratarea tuberculozei, CDC solicitd o ventilatie
generald preferabil fard recirculare, care sa asigure cel putin 12 ACH*S,
iar in cele nespecializate dar care deservesc populatii cu prevalenta
ridicata a tuberculozei, sisteme de ventilatie imbunatatite sau in
combinatie cu tehnologii de purificare a aerului in zonele de utilizare
generala (sali de asteptare, serviciu de radiologie, urgente). CDC insista,
asemenea OMS, ca circulatia aerului sa fie controlata astfel incat sa se
realizeze exclusiv dinspre zonele curate catre cele contaminate,
evitandu-se scurtcircuitarile ori stagnarea aerului si tinandu-se cont de
influentele exercitate asupra traseului aerului de configuratia spatiului,
de amplasarea mobilierului, de diferentele de temperatura dintre masele
de aer, de amplasarea gurilor de alimentare cu aer sau de evacuare a
aerului, respectiv de miscarile pacientilor sau ale personalului. Utilizarea
filtrelor HEPA este permisa doar Impreuna cu alte metode de ventilatie.
Lampile UVG*7 pot fi utilizate pentru o curatare suplimentara a aerului,
dar acestea nu pot inlocui nici buna ventilatie si nici filtrele HEPA, sunt
doar o masura suplimentara si trebuie configurate astfel Incat expunerea
personalului medical si a pacientilor sa ramana in limitele de siguranta.
In privinta suprafetelor, CDC considera ca nu sunt necesare proceduri de
curatenie speciale, cele utilizate in general in spitale fiind suficiente.
Pentru o privire asupra celuilalt capat al spectrului arhitecturii
antituberculoza contemporane, presupunand punerea in opera a acelorasi
principii dar intr-o variantd adaptatd unui context marcat de lipsa de
resurse, putem lua in considerare Spitalul TBC Gheskio din Port au
Prince (Haiti), 1400mp, finalizat in 2015 si proiectat de MASS Design

46 La cele ante 1994 nerenovate cel putin 6 ACH.
#447253,7nm pentru a fi eficiente.
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Group™®, specializat 1n tratarea pacientilor cu tuberculozd multidrog
rezistenta. In plan, spitalul a primit o forma de poligon dezvoltat in jurul
unei curti interioare, element de regula evitat de arhitectura
antituberculoza pentru riscul de a favoriza stagnarea maselor de aer, dar
in cazul Gheskio laturile incintei, dezvoltate pe parter si etaj, sunt
permeabile. Spatiul in aer liber astfel delimitat serveste mai multor
functii in cadrul spitalului, fiind Tn acelasi timp sala de asteptare, spatiu
de recreere si spatiu de circulatie. Serviciul de radiologie, cabinetele de
consultatii, farmacia, spatiile pentru personalul medical, saloanele de
izolare si serviciile precum spalatoria sunt toate accesibile direct din
spatii aflate in aer liber, din interiorul incintei. Acolo unde a fost nevoie
de asigurarea unui grad mai mare de intimitate, in planul fatadei au fost
fixate panouri-trafor cu vegetatie. Cele 32 de saloane de izolare
amplasate atat la parter cat si la etaj, cu cate un singur pat cu exceptia
salonului rezervat familiilor, au toate grup sanitar propriu complet dotat,
accesibil atat direct din salon cat si din exterior, pentru facilitarea
operatiunilor de curitenie. in dreptul fiecarei perechi de saloane spatiul
de circulatie exterior se extinde intr-o alveola, astfel incat socializarea
pacientilor s se poata desfasura 1n conditii de risc cat mai scazut.
Ventilatia saloanelor de izolare este unidirectionald, desfasurandu-se
dinspre interiorul incintei catre exterior, aerul patrunzand in incaperi
prin panouri fixe cu grile de ventilatie si fiind apoi evacuat cu ajutorul
ventilatoarelor montate in peretii exteriori. Pentru a preveni reintrarea
aerului contaminat in incaperile adiacente, acestea sunt separate la
fatada prin intermediul unor profile verticale (duble) si orizontale. Cele
doua spatii comune de la parter si etaj, deschise complet catre curte si
inchise catre exterior doar cu trafor de bambus, sunt echipate si cu
ventilator de tavan pentru a accelera miscarea aerului. Toate incaperile
sunt iluminate natural, saloanele avand ferestre atat catre incinta cat si
catre exterior.

Centrul Medical Public din Nanjing (China), 149.800mp, dat in
folosinta 1n 2016, proiectat de Lemanarc, este un ansamblu amplasat
intr-un cadru natural si compus din trei volume principale (un pavilion
TBC, un pavilion de boli infectioase si unul de medicina generala)
avand fiecare cate o curte interioara, unite la nivelul etajelor inferioare
de o zona cu servicii medicale si tehnice comune si separat doua volume
mai mici (pentru personal, respectiv pentru urgente infectioase).
Pavilionul TBC, pe plan patrat, are o curte interioara dreptunghiulara
pozitionata asimetric. Latura de nord este ocupatd de zona curata, iar

48 organizatie non-profit fondata in 2010 ca raspuns la epidemia de tuberculozd XDR
(conform prezentdrii afisate pe pagina lor de web, massdesigngroup.org/about).
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celelalte trei, cu saloane la fatade, fac parte din zona potential
contaminata. Saloanele, identice intre ele si cu saloanele celorlalte
pavilioane, sunt dotate cu grupuri sanitare proprii si au ferestre de
dimensiuni mari. Prezentarile spitalului pun accent pe utilizarea in acest
proiect a elementelor naturale, din care sunt vizibile utilizarea
perspectivelor catre muntii din jur si iluminarea naturala dar, asemenea
altor spitale de dimensiuni similare, ventilatia mecanica este necesara si
a fost prevazutd, drept urmare se incadreaza in zona de centru a
spectrului arhitecturii antituberculoza contemporane.

5.2.4 Scenarii pentru viitor: amprente materiale si amprente
imateriale

Discutia despre viitorul amprentelor tuberculozei in mediul construit
comportad doua paliere, unul referitor la soarta fondului construit care a
fost parte componentd a aparatului antituberculoza si celalalt referitor la
potentialul aplicarii in viitor a modului specific de a gandi mediul
construit rezultat din confruntarea cu tuberculoza.

Fondul construit ramas in urma eforturilor de a stapani flagelul
tuberculozei a inceput sa 1si piarda importanta din momentul in care
chimioterapia a devenit disponibild pentru tratarea eficienta a bolii,
astfel Incat unui insemnat numar de asemenea cladiri li s-a decis deja
destinul. Cel mai favorabil a fost cel al cladirilor a céaror celebritate —
obtinuta adesea fie in virtutea recunoasterii valorii lor arhitecturale
(Paimio, Zonnenstraal) fie ca urmare a celebritatii operelor literare in
care au avut o prezenta distinsa (Schatzalp) — a facut ca mentinerea
integritatii si autenticitatii lor sd ramana o miza importanta. Regretabila
este soarta cladirilor de buna calitate al caror anonimat a fost cel putin n
parte vinovat de abandonarea si apoi aducerea lor, in timp, la stadiul de
ruine. Dintre cladirile aflate inca in uz - asadar al caror amplasament
este accesibil si a caror stare fizica este relativ bund — asupra celor a
caror valoare (arhitecturala sau istorica) nu va fi consfintita fara echivoc,
planeaza riscul de a fi transformate pana la a nu mai fi recognoscibile
sau cel de a disparea cu totul spre a face loc altor constructii. Ar fi de
asemenea regretabil, deoarece multe au potentialul de a fi folosite in
continuare, punandu-si in valoare sau cel putin pastrandu-si, fara a fi
muzeificate, forta evocatoare a unor episoade esentiale din trecutul
arhitecturii si tehnicilor de constructie, al medicinei si al modului de a
gandi societatea, unele fiind in plus remarcabile intruchipari ale
generozitatii, solidaritatii si sperantei.

Al doilea palier al discutiei despre viitorul amprentelor tuberculozei
in mediul construit se refera la amprentele imateriale, manifestate pe de-
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o parte prin reglementari, sursa de continuitate a preceptelor
antituberculoza, si pe de alta parte printr-un proces de creatie specific,
bazat pe premise aparte, diferite de cele curente astazi. Reglementarile
care produc un mediu construit mai putin vulnerabil la tuberculoza vor fi
cel mai probabil mentinute. Un scenariu contrar nu este imposibil dar
devine greu de imaginat dupa ce aceste reglementari si-au demonstrat in
repetate randuri caracterul benefic. Tentatiile de eliminare sau diminuare
a lor se manifesta insa relativ frecvent si apar in principal acompaniate
de trei linii de argumentatie: cea care sustine ca beneficiile economice
sau sociale rezultate ar compensa riscurile rezultate din domolirea
reglementarilor in discutie, cea care sustine cd nivelul ridicat al
progresului tehnologic contemporan ofera solutiile care sa compenseze
deficientele mediului construit si cea care sustine ca tuberculoza fiind un
flagel in continua diminuare si tratabil prin chimioterapie, nu mai exista
necesitatea de a sprijini lupta impotriva ei prin configurarea unui tip
anume de mediu construit. Experientele de pana acum au aratat ca
beneficiile economice ale slabirii reglementarilor din constructii
rezultate din lupta contra tuberculozei exista doar pe termen scurt, iar la
un calcul efectuat pentru un interval mai lung de timp, costurile umane
si economice sunt incomparabil mai mari, tratamentele oferite de
medicina contemporana bolnavilor de tuberculoza fiind in continuare
costisitoare si nu Intotdeauna incununate de succes (de exemplu media
costului tratamentului pentru tuberculoza extrem multidrog rezistenta
este in Statele Unite de 513.0008, iar rata de succes este de 30-50%,
conform datelor CDC). Au aratat de asemenea ca tehnologiile
contemporane, chiar daca au crescut considerabil gradul de confort in
interiorul cladirilor, au limitari si nu pot inlocui aerul curat, insorirea si
curatenia (in special deoarece corecta functionare a acestor tehnologii
depinde de continuitatea politico-economica, de calitatea implementarii
masurilor administrative si de cea a resurselor umane, asadar obtinerea
rezultatelor dorite variaza in functie de context). Si nu in ultimul rand au
aratat ca flagelul tuberculozei nu este usor de invins, fiind nevoie in
permanenta de noi si noi arme chimioterapeutice doar pentru a-l tine sub
control, tendintele de scadere a incidentei tuberculozei putand fi in orice
clipa inversate de factori care scapd controlului nostru (asa cum s-a
intamplat la Inceputul anilor 1990). Putem afirma 1n acest context ca
amenintarea tuberculozei este In continuare actuala iar existenta unui
mediu construit care s nu alimenteze raspandirea maladiei poate evita
importante pierderi economice si de vieti omenesti, chiar daca acestea
sunt dificil de estimat ex-ante.
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5.2.5 Scenarii pentru viitor: tuberculoza si alte maladii aerogene
Un mediu construit capabil sa scada vulnerabilitatea la tuberculoza — in
termeni contemporani configurat astfel incat sa beneficieze de aer curat
prin stimularea schimburilor de aer si prin controlul asupra directiei
curentilor de aer formati, de o cat mai abundenta Insorire naturala prin
orientarea fatd de punctele cardinale, prin limitarea adancimii spatiilor si
prin proportia Tnsemnata de goluri din fatade, de posibilitatea si usurinta
asigurarii curdteniei si eventualelor procese de dezinfectie prin alegerea
corecta a finisajelor si (in special in cazul functiunilor medicale) de
circulatii gandite astfel incat sa fie posibila separarea zonelor
contaminate de cele mai putin sau deloc contaminate - este in egald
masurd util in combaterea altor maladii cu mecanisme de transmitere
asemandtoare, importante ca pondere in totalul afectiunilor respiratorii.

Un exemplu relevant in momentul redactarii textului de fata este
infectia cu SARS-CoV-2, a carei severitate este functie de doza
infectantd initiald**’, asadar reducerea numarului agentilor infectiosi din
aer si de pe suprafete este capabila sa scada numarul de imbolnaviri si sa
influenteze in bine evolutia bolii la persoanele infectate. Aportul de aer
proaspat si insorirea*® diminueaza cantitatea de germeni viabili din
aerul respirat, iar in privinta persistentei pe suprafete a SARS-CoV-2,
mai multe studii®®! aratd c3 aceasta este afectatd sub efectul radiatiei
solare. Caracteristici asemanatoare pot fi regasite la celelalte
coronavirusuri (dintre care cel mai notabil este, alaturi de SARS-CoV-2,
SARS) sau la virusurile gripale*2. Apoi, separarea suferinzilor infectiosi
sau suspecti, absolut necesara, poate fi realizatd doar daca este permisa
de configuratia cladirii. Un ultim dar important aspect 1l reprezinta asa-
numita umanizare a spatiilor de izolare, presupunand o anticipare a
comportamentelor general umane si a preferintelor culturale, menita sa
reduca anxietatea utilizatorilor si sa favorizeze aderenta la regulile
unitatii sanitare si la tratament.

49 M.P. Guallar et al., ,,Inoculum at the time of SARS-CoV-2 exposure and risk of
disease severity”, International Journal of Infectious Diseases, 97(2020):290-292.

40 Michael Schuit et al., ,,Airborne SARS-CoV-2 Is Rapidly Inactivated by Simulated
Sunlight”, The Journal of Infectious Diseases, 222/4(2020):564-571.

43! Shanna Ratnesar-Shumate et al., ,,Simulated Sunlight Rapidly Inactivates SARS-
CoV-2 on Surfaces”, The Journal of Infectious Diseases, 222/2(2020):214-222, sau J-L
Sagripanti, ,,Estimated Inactivation of Coronaviruses by Solar Radiation With Special
Reference to COVID-19”, Photochemistry and Photobiology 96(2020):731-737.

432 T.P. Weber si N.I. Stilianakis, ,,A Note on the Inactivation of Influenza A Viruses
By Solar Radiation, Relative Humidity and Temperature”, Photochemistry and
Photobiology, 84/6(2008):1601-1602; J.L. Sagripanti si C.D. Lytle, ,,Inactivation of
influenza virus by solar radiation”, Photochemistry and Photobiology, 83/5(2007):1278-
1282.

260



Principalele deosebiri dintre raspunsul la tuberculoza si raspunsul la
celelalte maladii enumerate mai sus provin din viteza lor diferita de
transmitere 1n populatie si de desfasurare a cursului bolii si apoi din
tiparul diferit de contagiune. Evolutia lentd (in luni si ani de zile) sub
toate aspectele a tuberculozei face ca atat pentru pregatirea eventualelor
spatii necesare sa existe mai mult timp, cat si ca folosirea lor sa fie de
duratd mai lunga. in cazul coronavirusurilor ori in cel al virusurilor
gripale aparitia epidemiilor poate fi brusca si puternica, cerand un
raspuns foarte rapid, de regula prin refunctionalizarea unor spatii
existente sau prin ridicarea de spatii medicale provizorii in corturi sau
containere. Aceste epidemii sunt foarte putin previzibile, in sensul ca
desi cunoastem sezonalitatea unora dintre ele (de exemplu a celor de
gripd), forta si gravitatea lor pot varia extrem de larg de la un an la altul.
Faptul se rasfrange inclusiv asupra designului interior al cladirilor
medicale, unde signalistica, in primul rand cea legata de delimitarea
zonelor 1n functie de gradul de risc de contaminare, devine cu atat mai
importanta cu cat personalul si pacientii trebuie sa se adapteze rapid si
sa utilizeze corect noile spatii sau noile configuratii ale spatiilor anterior
cunoscute. Cum ultimii ani au adus relativ frecvent epidemii de boli
respiratorii necesitand spitalizare, o posibila strategie*>* ar fi cresterea
numarului de saloane Al din spitale, o parte dintre acestea putand fi
folosite ca saloane normale atunci cand nu se inregistreaza varfuri
epidemice.

Un aspect puternic controversat la timpul prezent si cu un viitor pe
care 1l consideram in acest moment imposibil de creionat este cel al
izolarii involuntare a suferinzilor cu forme periculoase de tuberculoza
(MDR si in special XMDR) care incalca in mod repetat regulile de
igiend menite sa Tmpiedice raspandirea infectiei. Discutia 1n legatura cu
subiectul se poarta in primul rand in termeni politici si filozofici, datelor
medicale lipsindu-le in acest moment posibilitatea de a estima in mod
convingator urmarile posibilelor céi de actiune, drept urmare nu putem
anticipa cat de mare va fi nevoia si ce aspect ar putea lua spatiile cu o
astfel de specializare. Problema se pune de asemenea pentru celelalte
maladii luate in discutie in subcapitolul de fata, dar cu diferente notabile,
anume faptul cd in situatia tuberculozei vorbim de sederi de ordinul
lunilor de zile ale unui numar mic de indivizi, pe cand in cazul celorlalte

433 sugerata de Robert Counter, arhitect specializat in unitéti de izolare, in Jennifer
Kovacs Silvis, ,,Risk Factor: Q+A With Robert Counter”, 5 martie 2020, Healthcare
Design Magazine, https://www.healthcaredesignmagazine.com/trends/perspectives/risk-
factor-qa-with-robert-counter/
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afectiuni vorbim de sederi pe termeni scurt, de ordinul saptamanilor, dar
pentru un numar posibil mult mai mare de indivizi.

5.2.6 Scenarii pentru viitor: proiectarea componentei
microbiologice*>*

O idee de baza a procesului de concepere a mediului construit
antituberculoza, anume ,,proiectarea” stratului invizibil de
microorganisme prin intermediul factorilor fizici, isi gaseste in
momentul actual ecoul Intr-o nisa de cercetare din microbiologie. Putem
distinge doua directii, una urmarind ecosistemul microbian din interiorul
cladirilor si cealaltd concentrandu-se asupra microbiomului unor spatii
naturale in interactiune cu organismul uman.

Vechiul discurs al miscarii antituberculoza privind strategiile de
eliminare a patogenilor din interiorul cladirilor a crescut in complexitate,
alaturandu-i-se cel al luptei contra infectiilor nosocomiale si incorporand
apoi importantul avans al cunoasterii privind microorganismele si
interactiunile dintre ele, toate cristalizindu-se acum 1n ceea ce a primit
denumirea de ,,proiectare bioinformata” (bioinformed design). Datele
aflate la dispozitia celor dispusi sa o practice sunt inca sumare, dar este
de asteptat ca In curand sa poata influenta si justifica unele decizii de
luat 1n cadrul proiectelor. Studiul efectuat in 2010 la Spitalul Providence
Milwaukie (Oregon, Statele Unite) de citre Kembel et al.**® pentru a
determina compozitia bacteriand a microbiomului existent in aerul din
interiorul cladirii si factorii care il influenteaza, a aratat ca aceasta
consta in Incaperile ventilate mecanic dintr-un grup de microorganisme
complet diferit de cel existent in aerul din exteriorul spitalului, in
incaperile ventilate natural regasindu-se microorganisme din ambele
grupuri, in proportii variabile in functie de temperatura si de umiditatea
relativa (la temperaturi mai scazute si umiditate mai ridicata
predominand microorganismele tipice la exterior). Cercetarile au fost
continuate in 2013 cu analiza unei cladiri a Universitétii din Oregon*,
care a pus in evidenta variatiile microbiomului interior, influentat de
tipul de ventilatie, intensitatea iluminarii naturale si de densitatea si
varietatea ocuparii umane. Un studiu aseménitor*>’ intreprins in 2015

43 tema a mai fost abordatd in I. Craiovan, ,, The Invisible Layer: Tuberculosis Shaping
the Built Environment”, text prezentat la conferinta EURAU 2016.

43 Steven W. Kembel et al., ,,Architectural design influences the diversity and
structure of the built environment microbiome”, The ISME Journal, 6(2012):1469-1479.

43¢ Steven W. Kembel et al., ,,Architectural Design Drives the Biogeography of Indoor
Bacterial Communities”, PloS ONE 9/1(2014):1-10.

47]. Chase et al., ,,Geography and Location Are the Primary Drivers of Office
Microbiome Composition”, mSystems 1/2/€00022-16(2016):1-18.
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asupra spatiilor de birouri din trei orase situate in zone climatice diferite
(San Diego, Flagstaff si Toronto) a indicat existenta comunitatilor
bacteriene specifice fiecarui oras si pe cea a diferentelor dintre
microorganismele depuse pe diverse elemente ale cladirilor studiate.
Urmatoarea etapd de cercetare care sa arunce mai multa lumina asupra
subiectului consta 1n realizarea de descrieri mai amanuntite ale
microorganismelor apartindnd familiilor fungilor si virusurilor, prezente
la randul lor in aceste comunitati, si ale interactiunilor lor atat cu
celelalte microorganisme cat si cu ocupantii spatiilor si cu elementele de
constructie sau de finisaj ale cladirilor. O cunoastere de mai mare
profunzime a acestui microbiom ar putea permite, in opinia
cercetitorului David S. Thaler*®, tranzitia citre cultivarea cu buna
stiintd a anumitor microorganisme — cu alte cuvinte proiectarea
microbiomului din cladiri - In primul rand in vederea obtinerii de
beneficii pentru sanatatea umana (de exemplu prin cultivarea unor specii
care sa inhibe dezvoltarea altora considerate nocive) si in al doilea rand
pentru o mai buna intretinere a cladirilor (de exemplu prin plantarea de
microbi-santinela care sd indice umiditatea din anumite elemente de
constructie dificil accesibile sau prin ocuparea niselor unde conditiile ar
fi favorabile dezvoltarii patogenilor).

Atributele vindecatoare ale anumitor tipuri de medii naturale, in
special cele ale padurilor, considerate de importanta majora in lupta
contra tuberculozei ante 1943, remarcate de-a lungul timpului si
explicate prin diverse teorii astazi infirmate, se afla din nou sub lupa.
Observatiile contemporane pun in seama mediului natural atat puterea
de a actiona pozitiv asupra organismului uman prin intermediul
resorturilor psihologice (corp de cercetare reimpulsionat de constatarile
lui Roger S. Ulrich din 19844%) ¢t si, mai nou, posibilitatea producerii
unor subtile dar benefice efecte fiziologice. Interesul pentru Shinrin-
yoku (o forma de silvoterapie) in Japonia incepand cu anii 1980 a dus la
nasterea unui corp de cercetare privind specificul efectelor fiziologice
care pot fi atribuite interactiunii cu acest tip de mediu natural. Studiile
intreprinse au detectat efecte asupra sistemului imunitar*®® (prin
cresterea celulelor NK si a proteinelor intracelulare anticancerigene, prin

4% David S. Thaler, ,,Toward a microbial Neolithic revolution in buildings”,
Microbiome, 4 (2016):1-10.
4% Roger S. Ulrich, ,,View Through a Window May Influence Recovery From
Surgery”, Science 4647(1984):420-421.
40 Qing Li, ,,Effect of forest bathing trips on human immune function”,
Environmental Health and Preventive Medicine 15/1(2009):9-17.
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sciderea nivelului de cortizol), asupra celui cardiovascular! (prin
scaderea tensiunii arteriale si a frecventei pulsului), asupra celui
respirator*®? (prin imbunatatirea functiei pulmonare) simultan cu efectele
asupra starii mentale a subiectilor. Mecanismele prin care se produc
efectele fiziologice amintite In enumerarea neexhaustiva de mai sus nu
au fost pe deplin clarificate inca, dar dat fiind faptul ca ele nu se produc
la utilizarea similara a spatiilor verzi din orase indica cercetatorilor o
serie de elemente care ar putea participa 1n aceste procese fiziologice,
dintre care amintim aici - preluand lista propusa de Ming Kuo*®3-
fitoncidele (substante volatile produse de plante, precum a-Pinene si -
Pinene, produse in special de pini, dar si de alte conifere sau de plante
apartinand altor familii), microorganismele (precum Mycobacterium
vaccae si alte bacterii din sol), ionii negativi din aer, la care se adauga
efectele imaginilor si sunetelor din natura si cele ale aerului lipsit de
poluanti. Observatiile cercetarilor de mai sus si altele asemanatoare
aduc o tarzie justificare a vechilor reflexe privind utilizarea anumitor
tipuri de ecosisteme naturale in eforturile de a preveni sau de a trata
tuberculoza. In masura in care se va clarifica potentialul anumitor
ecosisteme naturale de a contribui la o mai buna stare de sanatate a
utilizatorilor, proiectarea peisagistica ar putea incorpora un mod de lucru
diferit de cel predominant astazi, tinzand de aceasta data catre pastrarea
intr-o proportie mult mai Tnsemnata a complexitatii florei naturale locale
si doar cu minime interventii care sa amelioreze utilizarea si siguranta n
spatiul rezultat. Un exemplu de astfel de interventie — dintr-o alta epoca
dar aplicabil 1n egala masura si astazi - este Parcul Sub Arini / Erlenpark
din Sibiu, infiintat catre finalul secolului al XIX-lea prin aducerea
treptata a catorva elemente (alei, corpuri de iluminat iar mai tarziu o
filigorie si 0 mica gradina de trandafiri in vecinatatea acesteia) in ceea
ce era la acel moment o vale a unui parau, intinzandu-se si astazi, fara
discontinuitati, pana in padurea Dumbrava de langa oras si beneficiind
in acest fel de o mult mai mare complexitate a florei si a mediului
microbiologic aferent. La nivelul vegetatiei interventiile au fost de
asemenea discrete, constand din inserarea intre arborii existenti a unor

41 Jee-Yon Lee, Duk-Chul Lee, ,,Cardiac and pulmonary benefits of forest walking
versus city walking in elderly women: A randomised, controlled, open-label trial”,
European Journal of Integrative Medicine 6(2004):5-11.

402 Bing Bing Jia et al., ,,Health Effect of Forest Bathing Trip on Elderly Patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease”, Biomedical and Environmental Sciences
29/3(2016): 212-218.

463 Ming Kuo, ,,How might contact with nature promote human health? Promising
mechanisms and a possible central pathway”, Frontiers in Psychology 6(2015):1093.
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esente raginoase (pin) si a catorva specii mai rare, care sa joace rolul de
atractii.

5.2.7 Scenarii pentru viitor: tuberculoza si maladii respiratorii
neinfectioase
Desi bolile respiratorii infectioase sunt in continuare semnificative,
ponderea celor neinfectioase (in primul rand bronhopneumopatia
obstructiva cronicd, bronsectaziile, astmul bronsic si cancerele
pulmonare) este in continua crestere, numarul de decese provocat de
cele din urma fiind de altfel mai mare*** in prezent si in prognoze.
Evolutia descrisa impune consecinte atat asupra cladirilor care
adapostesc unitdti medicale, cat si asupra acelora in care oamenii petrec
cea mai mare parte din timp, aici incadrandu-se in primul rand
locuintele.

in ceea ce priveste cladirile medicale, o prima observatie este ci a
crescut si probabil va continua sa creasca nevoia de spatii dedicate
reabilitdrii respiratorii (recomandata*®® in cazul bolilor respiratorii
cronice, in cazul sechelelor ramase in urma maladiilor infectioase cu
localizare la nivelul aparatului respirator*®, dar si in cazul pregatirii si
recuperarii in urma interventiilor chirurgicale), specialitate care poate
beneficia din plin de calitatile unor cladiri destinate in trecut tratarii
tuberculozei. Fostele mari sanatorii In special au avantaje constand din
amplasarea lor in zone cu aer curat, configuratii favorizand o buna
ventilatie si insorire, nivel de confort acceptabil si o serie de dotari care
permit ca o sedere de ordinul saptamanilor sa fie agreabila. in plus,
pentru o astfel de specializare sunt mai usor de realizat circuitele
functionale corecte, una dintre problemele dificil de rezolvat ale
cladirilor medicale vechi, iar cerintele moderate in privinta dotarilor si
serviciilor de tip medical fac relativ usoara adaptarea vechilor sanatorii.

in locuinte, pot predispune la maladii respiratorii neinfectioase
diverse tipuri de poluanti*®’, precum compusii organici volatili, praful,
mucegaiurile, radonul, si contaminanti biologici precum virusurile*®$,

464 conform datelor prezentate in European Lung White Book, publicat de European
Respiratory Society, tabel 3, pagina 12, accesat 15.09.2020, erswhitebook.org.

45 conform marius-nasta.ro/ghidul-pacientului/reabilitarea respiratorie/, accesat
20.09.2020.

466 inclusiv tuberculoza si COVID-19.

47 inclusi intre factorii de risc majori pentru afectiuni respiratorii in European Lung
White Book, publicat de European Respiratory Society, 112-123.

468 care pot produce exacerbari ale astmului in special la copii, conform B.G.G. Oliver
et al., ,,Viral infections and asthma: an inflamatory interface?”, European Respiratory
Journal, 44(2014):1666-1681; Asthma Canada mentioneaza in acest sens rhinovirusurile,
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toate controlabile in mare masura prin felul in care a fost configurata si
pusa in opera locuinta respectiva, la care se adauga poluantii rezultati
din diverse activitati ale utilizatorilor spatiului. O configuratie a
locuintei 1n acord cu exigentele antituberculoza are drept consecinta si
reducerea semnificativa a poluantilor enumerati — prin prevederea de
ferestre direct catre exterior 1n toate spatiile, prin facilitarea circulatiei
controlate a aerului in vederea ventilatiei naturale abundente, prin
configuratii si tipuri de suprafete care sa reduca acumularea de praf si
prin utilizarea de materiale si forme usor de igienizat la tamplarii,
finisaje si mobilier.

5.3 Relatia tuberculoza - mediu construit iIn Romania,
prezent si viitor

5.3.1 Vulnerabilitatea la tuberculozi a fondului construit

Din punctul de vedere al vulnerabilitatii la tuberculoza, fondul
construit general al Romaniei, caracterizat printr-o marcata
eterogenitate, s-ar putea situa ca medie intr-o zond de mijloc in
comparatie cu alte medii nationale. Desi preocuparile pentru igiena nu se
afld printre prioritatile comanditarilor sau ale creatorilor de arhitectura,
reglementarile avand menirea de a asigura un nivel acceptabil al acesteia
s-au mentinut, iar efectele lor sunt vizibile in masa de constructii.

In cea mai mare parte a tarii stocul de locuinte majoritar dateaza din
perioada 1946-1970%%, interval caracterizat in general printr-o buna
conformare la reglementarile privind igiena. Fortarile sau incercarile de
ocolire a acestor reglementari, nu arareori neintelese, sunt de asemenea
vizibile, cel mai frecvent fiind intalnite la constructii de locuinte ridicate
dupa 1990%7°, Faptul cd Romania detine cel mai mare procent de
populatie (46,3% conform Eurostat) traind in locuinte supraaglomerate
dintre toate statele Uniunii Europene (media la nivelul EU fiind de doar
17%) si de asemenea cel mai mare procent de locuinte improprii (16,1%,
definite ca locuinte supraaglomerate si cu cel putin un neajuns major

virusurile gripale si virusul sincitial respirator, asthma.ca/get-help/asthma-triggers/indoor-
triggers/, accesat 25.10.2020.

499 conform European Statistical System, the Census Hub
(https://ec.europa.eu/CensusHub2).

470 1n special la cele construite in perioada de boom imobiliar a anilor 2000, unde apar
frecvent, printre altele, nerespectari ale suprafetelor minime legale, adancimi prea mari de
spatii care nu mai pot fi iluminate natural corespunzator, incaperi fara ferestre, conformatii
care nu permit o buna ventilatie naturala fara ca aceasta situatie sa fie sau sa poata fi
remediata prin prevederea de instalatii de ventilare.
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cum ar fi lipsa unei bai sau a unei toalete, acoperis degradat sau
insuficienta lumina naturald) indica o stare de vulnerabilitate la
tuberculoza generata de fondul construit existent. Pe de alta parte, faptul
ca romanii detin cel mai mare procent de locuinte aflate in proprietatea
personala a utilizatorului (96,4% fatd de media UE de 70%) si unul
dintre cele mai mari procente de locuinte amplasate izolat pe lot (65,2%)
aratd existenta potentialului de remediere a acestei vulnerabilitati.

5.3.2 Unitati medicale specializate

Institutiile specializate in ftiziologie utilizeaza in Romania un fond
construit In cea mai mare parte vechi, dat in folosinta inainte de 1990.
Starea fizica a acestor cladiri este foarte variata, existand atat unitati
sanitare care functioneaza in cladiri renovate si dotate (de exemplu
fostul Sanatoriu Dobrita, acum devenit Spitalul de Pneumoftiziologie
,Tudor Vladimirescu” din Runcu, sau Spitalul de Pneumoftiziologie
Sibiu) cat si unitati sanitare care functioneaza in cladiri nu doar
insalubre, ci si nesigure din punct de vedere structural (Sanatoriul
Marila, devenit acum sectie a Spitalului Orasenesc Oravita, este Intr-o
stare avansata de degradare dar gazduieste aproximativ 100 de pacienti
la trei etaje partial utilizabile din totalul de sase).

Unitati medicale specializate TBC noi s-au ridicat putine in ultimii
ani, cele existente fiind in mare masura suficiente raportat la nevoile
actuale. Decizia construirii de noi unitati a survenit provocatd de
circumstante locale. Noua cladire a sectiei de Pneumoftiziologie a
Spitalului Judetean de Urgenta Arad din cartierul Gradiste, inaugurata in
2017, a devenit necesara in urma retrocedarii cladirii aflate in folosinta
pana atunci. Spre deosebire de proiectele similare din trecut, terenul*’!
alocat noii cladiri are dimensiuni relativ modeste - 823 Imp pentru un
spital cu o capacitate de 112 paturi si cu o suprafatd desfasurata de circa
4439mp — alegere 1n care se reflecta schimbarea gandirii medicale in
privinta dotarilor aparatului antituberculos construit. Fatada principala,
orientata catre sud-vest, este paralela cu aliniamentul, de la care s-a
retras cu circa 20m, retragerile fata de celelalte limite ale parcelei fiind
mai mici, aproximativ Sm la cele laterale si 13m in spate. Compozitia
volumetrica — doua volume D+P+E aliniate in fatd si unul identic
perpendicular pe ele in spate, toate legate printr-un al patrulea volum
mai inalt cu un etaj - aminteste intrucatva de cea a unor sanatorii
interbelice (de exemplu de sanatoriul Bugaz prin simetrie, prin volumul

471 Str. Ludwig Roth nr. 2-4, citre iesirea din oras, avand in vecinatate hale de
depozitare, un cimitir si terenuri (inca) agricole — o zona aflata intr-un proces de
schimbare.
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semicilindric din ax si prin dominanta orizontald), dar gandirea
distributiei functiunilor si a tipurilor de spatii create apartine prezentului.
Saloanele sunt dispuse in dublu tract la parterul si etajul volumelor
dinspre strada si la etajul volumului din spate, indiferente la orientarea
fata de punctele cardinale iar cabinetelor medicale le-au fost alocate
parterul volumului din spate si etajele volumului semicilindric central.
Nodul de circulatie principal, constand in doua baterii de scari si lifturi
identice, se afla in volumul central iar nodurile secundare pe capetele
celorlalte trei volume, oferind posibilitatea Tmpartirii cladirii in doua
zone functionale distincte si cu potential diferit de contaminare cu
germeni patogeni. Volumul central are fatadele integral vitrate iar
celelalte volume au primit inchideri cu zidarie si ferestre in banda.

Noul dispensar TBC*” din Timisoara, amplasat in incinta Spitalului
Clinic de Boli Infectioase si Pneumoftiziologie Dr. Victor Babes*’?, a
fost dat in folosinta in 2008, fiind ultima adaugire la ansamblul de
cladiri medicale construit in etape succesive incepand cu 1925.
Dispensarul a fost proiectat ca un volum simplu, de mici dimensiuni
(circa 28x13m), cu parter si etaj, avand accese direct din exterior atat la
nivelul parterului, cat si la etaj.

In Oradea se afla in faza studiului de prefezabilitate o noua unitate
sanitara destinata tratarii suferinzilor de boli pulmonare (inclusiv
tuberculoza) si de alte boli infectioase, urmand sa aiba cate 100 de paturi
pentru fiecare dintre aceste specialitati, plus inca 50 de paturi de rezerva
pentru a fi utilizate In cazul izbucnirii de epidemii respiratorii’*.
Motivul demararii investitiei a decurs din constatarea ca imobilele
folosite in prezent pentru cele doua specialitati nu mai pot oferi
conditiile dorite si considerate optime — principalele deziderate fiind
includerea unei sectii proprii de terapie intensiva si prevederea de

saloane de izolare cu presiune negativi*’> — vechile cladiri urmand s

primeasca ulterior alte utilizari*’.

472 denumit oficial ,,Centrul de diagnosticare a bolilor pulmonare”.

473 strada Gheorghe Adam nr.13, la intersectia cu strada Lorena.

47 Traian Dan, ,,Spital de infectioase si pneumologie de 25 de milioane de euro la
Oradea”, Transilvania Business Magazine, 9 septembrie 2020.

475 conform declaratiei dr. Gheorghe Carp, manager al Spitalului Judetean Oradea -
,,Primaria Oradea va construi din fonduri europene un nou spital, destinat sectiei de
infectioase si sectiei de pneumologie”, advertorial, eBihoreanul, 8.09.2020, accesat
15.09.2020, ebihoreanul.ro/stiri/primaria-oradea-va-construi-din-fonduri-europene-un-
nou-spital-destinat-sectiei-de-infectioase-si-sectiei-de-pneumologie-158636.html.

47 Ichim Vasilic, ,,Spital nou, de 10 milioane de euro, in Oradea!”, Oradea Press, 23
octombrie 2017.

268



5.3.3 Scenarii pentru viitor

in acest moment, in Roméania se manifestd, in linii mari, tendinta de
a urma strategiile pentru prevenirea si combaterea tuberculozei creionate
de Organizatia Mondiald a Sanatatii, iar statisticile indica o scadere a
imbolnavirilor si a deceselor provocate de tuberculoza. Cu toate acestea,
unele specificitati nationale pot fi considerate drept riscuri cu un ridicat
potential de a influenta 1n rau mersul lucrurilor. O prima dar importanta
amenintare provine din cultura administrativa locala, tarata de lipsa
cronicd de consecventd, care se traduce in planul luptei impotriva
tuberculozei prin discontinuitati afectdnd programele de testare rapida
pentru tuberculoza multidrog rezistentd, tratamentele, in special pe cele
cu medicamente de linia a doua, cat si programele de screening in randul
categoriilor vulnerabile. O altd amenintare constd in proportia insemnata
in Romania a suferinzilor de tuberculoza cu probleme sociale grave ori a
celor cu dependente si cu boli mentale, categorii in randul carora
asigurarea continuitatii tratamentului devine mult mai dificila. Din
motivele de mai sus, este de asteptat ca scaderea numarului de cladiri
adapostind institutii medicale specializate sa ramana lenta, iar marile
sanatorii interbelice s aiba in continuare utilitate pentru o vreme. in
plus, nevoia de a asigura in cladirile medicale specializate masuri
eficiente de control al infectiei — in special circuite eficiente si bine
proiectate, sisteme de ventilatie corecte, finisaje usor igienizabile, un
minim de confort i o atmosferd generala care sa transmitd incredere
utilizatorilor - este posibil sa necesite renovari ample si resurse pe
masura. Pe masura ce nevoia de paturi pentru tratarea tuberculozei va
scadea, cele din cladirile corect conformate vor putea fi dedicate tratarii
altor afectiuni respiratorii infectioase daca sunt adecvate din punct de
vedere al masurilor de limitare a transmiterii germenilor patogeni, in caz
contrar putand fi utilizate pentru tratarea celor neinfectioase ori ca spatii
de recuperare respiratorie, deja necesare.

Faptul ca pe termen lung nu ne putem baza pe un salt radical al
calitatii actului administrativ si pe mentinerea constanta la un nivel
suficient de ridicat al acestuia, face necesard compensarea printr-o
calitate mai ridicata a mediului construit. in privinta fondului construit
general, Romania nu 1si mai poate permite 1n acest moment sa accepte
ocolirea reglementarilor din constructii privind sanatatea utilizatorilor,
iar autorizarea unei cladiri trebuie sa redevind o garantie in privinta
respectarii lor. Neintelegerea acestui aspect atat in randul celor care
configureaza mediul construit cat si in randul celor care au in atributii
verificarea respectarii reglementarilor poate avea consecinte grave,
punand inca mai multa presiune pe un sistem sanitar relativ fragil, in
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conditiile 1n care tuberculoza rdmane in continuare o amenintare prin
caracterul lent si insidios care o face greu de reperat si de adus in atentia
unui public larg prea putin educat in privinta sanatatii si igienei. Din
acest motiv consideram cd masurile de educare si constientizare este de
dorit sa porneasca de la profesionistii domeniului medical, secondati de
cei care contribuie la configurarea mediului construit, avand in acest fel
mai multe sanse de a patrunde apoi sub forma unui mesaj coerent in
mentalitatea publicului larg.

5.4 Concluzii partiale

Privirea prospectiva a relatiei tuberculoza — mediu construit si a
amprentelor ei materiale si imateriale este un exercitiu dificil prin
prisma complexitatii sale, dar totodata necesar. Principalele dificultati
constau in includerea obligatorie in ecuatie a datelor din mai multe
domenii — medical, economic, social, politic — aflate 1n interactiuni greu
de anticipat. Mizele unei astfel de priviri sunt insa considerabile, avand
potentialul de a influenta prin mai multe parghii un numar considerabil
de vieti.

Situatia actuald a problemei tuberculozei in lume ofera simultan
motive de optimism si de Ingrijorare - putem sa o caracterizam drept
incertd, dependenta fiind de cursa dintre descoperirile de noi remedii
chimioterapeutice si capacitatea Mycobacterium tuberculosis de a
dezvolta rezistenta la acestea, ajutat in primul rand de inconsecventele
administrative si de calamitatile cu potential disruptiv. Calitatea
mediului construit considerat in intregul sau poate deveni hotaratoare in
momentul in care capacitatea sistemelor sanitare si cea a finantarilor
disponibile in lupta contra tuberculozei se apropie de limita.

Un punct delicat constd intr-o inglobare a preceptelor antituberculoza
in crearea de fond construit intr-o maniera suficient de atenta incat
configuratiile rezultate sa nu fie percepute ca determinand o privare de
confort sau ca fiind inutile, caz nefericit in care si-ar face aparitia
improvizatiile menite sa le anuleze. Observatia este valabila atat in cazul
solutiilor tehnologizate cat si in cel al solutiilor care pun accent pe
factorii naturali disponibili, ambele strategii fiind capabile de a conduce
catre rezultate bune daca alegerea lor este adecvata contextului si
implementarea corectd. Doua tendinte majore si cu sensuri opuse in
privinta inglobarii si mentinerii preceptelor antituberculoza in mediul
construit se afld acum in desfasurare. Prima, provenita dinspre domeniul
cercetarii medicale, este cea de reluare la standarde contemporane a
vechilor studii privind relatiile de cauzalitate dintre configuratiile
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cladirilor si oraselor pe de o parte si incidenta tuberculozei ori a altor
maladii respiratorii contagioase pe de alta parte, concluziile fiind
asemanatoare celor din epoca de apogeu a tuberculozei. Cealalta
tendinta majora consta in tentativa de coborare a standardelor din
constructii impuse prin reglementarile rezultate din lupta contra
tuberculozei, in special a acelora privind Insorirea in interiorul cladirilor
si a celor privind suprafetele minime admise, miscare motivata in primul
rand prin considerente sociale si economice, dar care nu ia in
considerare efectele pe termen mediu si lung asupra sanatatii
utilizatorilor.

In privinta spatiilor medicale specializate, putem remarca incercarea
de aplicare generalizata a principiilor conformationale antituberculoza
asa cum au fost ele descrise in textele Organizatiei Mondiale a Sanatatii
si preluate 1n forme adaptate in ghiduri nationale. Tendinta reflectata in
ele este tot cea manifestata si de-a lungul celei de-a doua jumatati a
secolului trecut, anume cea de reducere a diferentelor dintre constructiile
medicale specializate in lupta contra tuberculozei si celelalte constructii
medicale. Numarul de cladiri medicale noi specializate este de altfel
redus, atdt ca urmare a usoarei scaderi a incidentei tuberculozei cat si,
mai ales, a generalizarii tratamentelor la domiciliul pacientilor.

Un mediu construit conformat astfel incat sa puna piedici in calea
raspandirii tuberculozei functioneaza la fel de bine 1n prevenirea
raspandirii celorlalte maladii cu transmitere acrogena capabile sa
provoace pierderi umane Tnsemnate. Observatia este valabila atét pentru
saloanele de izolare, sdlile de asteptare si alte spatii din spitale cat si
pentru functiunile non-medicale. Miza raimane mai mare in cazul
tuberculozei, date fiind particularitatile agentului sdu patogen —
persistenta mult mai indelungata in forma virulenta in mediu, lentoarea
procesului de declansare a bolii dupa contagiune si intinderea mare in
timp a tratamentului. Situatiile epidemice provocate de virusuri gripale
sau de coronavirusuri au caracter exploziv, dar pe de alta parte se sting
mai repede, pretandu-se din acest motiv mai bine utilizarea in cazul lor a
constructiilor provizorii.

Proiectarea componentei microbiologice a mediului construit, initiata
dupd momentul 1882 al demonstrarii existentei bacilului Koch si
utilizata la edificarea dotarilor antituberculoza, a revenit in formula mai
complexd a aga-numitului ,,design bioinformat”, iar numarul crescand al
studiilor de microbiologie pe acest subiect ar putea face posibila
practicarea sa intr-un viitor nu foarte indepartat. Cercetarile medicale si
de microbiologie efectuate recent asupra unor ecosisteme naturale, in
special asupra celor ale padurilor, aduc in cheie contemporana o
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confirmare a justetei propensiunii actorilor luptei impotriva tuberculozei
catre padurile naturale sau cultivate de pin si de alte conifere,
demonstrand efectele lor fiziologice asupra organismului uman, si
deschizand astfel calea catre un nou gen de abordare a proiectarii
peisagistice.

in Romania, fondul construit existent se plaseaza intr-o zona de
mijloc 1n ceea ce priveste vulnerabilitatea la tuberculoza si detine
potentialul de a fi imbunatatit din acest punct de vedere. Unitatile
medicale specializate existente formeaza un grup eterogen in privinta
starii fizice si in cea a adecvarii la cerintele practicilor medicale
contemporane. Majoritatea functioneaza in cladiri vechi, putinele
constructii specializate noi aparand obligate de circumstante strict
locale. Romania face eforturi de a se alinia la strategiile de combatere a
tuberculozei propuse de OMS, dar specificitatile nationale pot Incetini
acest proces, prelungind in schimb utilizarea conform destinatiei initiale
a celor mai multe dintre marile sanatorii interbelice, contrar tendintelor
internationale. In privinta fondului construit non-medical, consideram
necesara o mai buna intelegere a reglementarilor provenite din
preceptele arhitecturii antituberculoza, care s poata sta la baza aplicarii
lor consecvente.
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6 CONCLUZII

Traseul relatiei tuberculoza — mediu construit este lung si sinuos, iar
astazi se desfasoara mai departe abia perceptibil. Amprentele
tuberculozei exista in continuare intiparite din abundenta in mediul
construit, in timp ce numarul celor care le pot sesiza se micsoreaza de la
o zi la alta, ei apartinand in mare parte unor generatii pe cale de a se
stinge.

Ideea existentei unor caracteristici ale oraselor sau locuintelor care
sd-i faca pe locuitorii lor mai vulnerabili la ftizie a avut o circulatie larga
inca din perioada antichitatii, Intaritd de consemnarile unor importante
personalititi ale domeniilor medicinei si arhitecturii. in contrapondere,
climatele blande, mediul marin sau cel al padurilor de rasinoase erau
investite cu puteri terapeutice. Teoriile miasmelor si contagiozitatii,
explicand partial modul de actiune al mediului construit asupra ftiziilor,
pot fi de asemenea cu usurinta trasate de acum. Dupa sute de ani 1n care
acest mod de gandire s-a restrans pentru a face loc teoriilor rezultate din
modele anatomice speculative si din gandire de sorginte magica,
perioada renasterii a readus in atentie, schitand primele notiuni de
epidemiologie, nu doar teoria contagiozitatii tuberculozei, ci si
capacitatea sa Ingrijoratoare de a contamina prin fomes, mai cu seama
prin intermediul locuintelor, chiar la ani distantd de momentul
contamindrii initiale a acestora. Aria geografica a raspandirii si
acceptarii acestor notiuni a ramas 1nsa relativ restransa, iar in momentul
primelor procese de industrializare, marcat de izbucnirea in forta a
tuberculozei, constatarea delimitarilor zonelor atinse a alimentat
revenirea vechii teorii a climatelor provocatoare de ftizie si a climatelor
vindecatoare, devenita rapid dominanta si impulsionand Insemnate
procese migratorii. Dezamagirilor provocate apoi de lipsa de efect a
transplantarilor suferinzilor in zonele considerate benefice prin clima,
profesia medicala le-a raspuns prin metode mai sofisticate de
identificare a climatelor necesare in functie de constitutia bolnavului si
de forma sa de boala, iar mai apoi prin identificarea de locuri
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considerate ,,imune”, in care boala nu si facuse (incd) aparitia.
Observatia cd aerul curat este benefic ftizicilor, datdnd din antichitatea
tarzie sub forma recomandarii pentru acestia a incaperilor cat mai bine
ventilate si preluatd de voci izolate din lumea medicala de-a lungul
secolului al XVII-lea, a fost inglobata in curentul de gandire care
promova schimbarile de clima ca tratament pentru ftizii, accentul
mutandu-se treptat pe modul de viata al suferinzilor, carora li se prescria
acum petrecerea a cat mai mult timp in aer liber, ceea ce a facut ca
asezarile Intemeiate de sau pentru ftizicii porniti in cdutarea sanatatii sa
capete configuratii aparte, de la implantarea rasfirata pe siturile alese
dupa criterii specifice si pand la arhitectura cu adaptari speciale a
cladirilor. Cétre mijlocul secolului al XIX-lea s-a ndscut prima institutie
de cura pentru ftizici care propunea un regim de viata bazat pe inhalarea
de aer curat si preferabil racoros, condus sub permanenta supraveghere a
unui medic, o forma rudimentara a sanatoriului de mai tarziu. Pe masura
ce tuberculoza si-a continuat marsul prin lume cu tot mai multa forta si
din ce in ce mai multe victime, institutia sanatoriald oferind cure
denumite ,,de aer”, ,,de odihna” sau ,,igienico-dietetice” a castigat teren.
Intr-o apropiere de teoriile aflate la baza miscarii igieniste, au fost
invinovatite pentru Tnaintarea tuberculozei cladirile fie amplasate pe
soluri umede, fie intretinand ele insele, din vicii de proiectare sau
utilizari neconforme, o umezeald excesivi la interior. In tot acest timp, o
selectie de peisaje naturale a ramas considerata element cheie n
prelungirea vietii ftizicilor, atat prin atribute actionand prin resorturi
psihologice, cat si prin elemente fizice, asa cum erau ele explicate in
epoca.

Anul 1882 a adus o schimbare majora prin dovedirea caracterului
contagios al tuberculozei si prin nou inventatele tehnici de vizualizare 1n
laborator a agentului sdu patogen. O importanta schimbare s-a
manifestat prin obligatia de acum a statelor de a actiona pentru
combaterea tuberculozei, rdspunsul constand in desenarea de largi retele
nationale de dotari antituberculoza, cuprinzand pe langa sanatorii - care
ar fi trebuit sa primeasca o repartizare mai uniforma in teritoriu si sa
devind mai accesibile din toate punctele de vedere - o serie de alte
institutii: dispensare, spitale specializate, preventorii, scoli speciale,
dotari de recuperare, asezari pentru tuberculosi, azile. Sanatoriile au
primit in plus rolurile de a-i izola pe purtatorii de bacili si de a-i educa
astfel incat sa nu mai fie un pericol pentru cei din jur. Mare parte din
ideile de baza ale curei sanatoriale au ramas valabile, chiar daca acum au
putut fi explicate 1n alte moduri in urma noilor descoperiri. A fost
dezvaluit caracterul bactericid al expunerii la soare, consecintele fiind pe
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de o parte certificare nevoii de Insorire a spatiilor interioare si pe de alta
parte nasterea unor noi forme de tratament al tuberculozelor
nepulmonare. Studiile epidemiologice in orase au indicat acum cu
precizie cladiri—focare de tuberculoza, impulsionand innoirea
reglementarilor de arhitectura si urbanism odata cu actiunile de
construire a locuintelor model proiectate in mod explicit pentru
tuberculosi. Disproportia dintre numarul de paturi din institutiile
specializate si cererea pentru ele a creat in aceasta perioada si o industrie
vizénd diverse adaptari ale locuintelor obisnuite la nevoile utilizatorilor
bolnavi de tuberculoza. De asemenea, a stimulat dezvoltarea unor
tehnici de tratament chirurgicale menite sa scurteze sederile in sanatorii
si spitale, avand drept consecintd dotarea acestora cu sali de operatii si
de pneumotorax. Punctele de convergenta dintre mediul construit
antituberculoza si doctrina modernista in arhitectura si urbanism au fost
multiple, unele elemente fiind preluate in mod explicit de catre aceasta.
Lupta contra tuberculozei a putut justifica si impune, in intreaga lume, o
ruptura de cultura arhitecturala traditionala. Intervalul 1882-1943 s-a
caracterizat in Vechiul Regat si Transilvania, apoi iIn Romania printr-o
situatie problematica in raport cu tuberculoza, alimentata printre altele
de fondul construit in mare parte necorespunzator si de insuficienta
institutiilor de izolare si tratament, inregistrandu-se un important decalaj
intre propunerile profesionistilor din medicina si implementarea lor
efectiva. Liga Nationald contra Tuberculozei a inceput din 1934
materializarea unei retele nationale antituberculoza, cu rezultate notabile
din punctul de vedere al calitatii arhitecturale a componentelor
construite realizate, dar modeste cantitativ.

Odata cu trecerea la tratamentul bazat pe antibiotice s-a declansat
procesul de slabire a relatiei tuberculoza — mediu construit, nevoia de
elemente antituberculoza la cladirile medicale specializate scazand
drastic in tarile dezvoltate, ca si necesarul de astfel de unititi. In functie
de circumstantele locale, fostele componente ale aparatului
antituberculoza construit au fost cedate altor tipuri de folosinta sau
abandonate. La constructiile non-medicale, configuratii antituberculoza
au continuat sa apara fie ca elemente stilistice moderniste, fie impuse de
reglementarile din constructii si urbanism vizand sanatatea utilizatorilor.
n Roménia postbelica, intoarsa citre modele de sorginte sovietica,
supravietuirea cladirilor medicale specializate n tratarea tuberculozei a
fost mai indelungata, multe dintre ele fiind utilizate in acelasi scop si
astdzi, altele schimbandu-si profilul in urma cresterii prevalentei altor
tipuri de afectiuni respiratorii.
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Figura 65: Anvergura si intinderea in timp a clusterelor de idei care au condus la
imprimarea amprentelor tuberculozei in mediul construit. Graficul a fost generat
prin amplasarea in timp a punctelor de pornire si de maxim, urmata de
compararea anvergurii (inteleasa ca volum construit generat de aceste idei,
estimata) in punctele de maxim si in prezent

Vulnerabilitatea la atacurile tuberculozei indusa de fondul construit
variaza larg in lume si influenteaza, impreuna cu alte tipuri de factori,
nevoia de resurse alocate sistemelor sanitare pentru controlul acestui
flagel. in ecuatie se adaugi starea de incertitudine privind viitorul
marsului tuberculozei in lume si influenta benefica a preceptelor
antituberculoza materializate in mediul construit asupra confruntarii cu
alte maladii contagioase cu transmitere pe calea aerului sau cu unele
maladii respiratorii netransmisibile. Prezenta si generarea in continuare a
amprentelor imateriale ale confruntarii cu tuberculoza — prin mentinerea
reglementarilor specifice si corecta intelegere a potentialului si
limitarilor preceptelor antituberculoza in arhitectura, urbanism si
peisagistica — se dovedesc astfel dezirabile. Proiectarea constientd a
elementului microbiologic din spatiile interioare sau exterioare,
practicata intr-o forma rudimentara in lupta contra tuberculozei, este de
altfel una dintre cheile catre designul bioinformat, o niga emergenta cu
potential considerabil. Amprentele materiale 1si justifica la randul lor -
prin calitatile intrinseci, prin forta evocatoare sau prin nivelul de
cunoastere si rafinament ale caror dovezi sunt — pastrarea in uz in forme
recognoscibile, farad a fi neaparat necesara patrimonializarea lor.

Cercetarea de fata a reconstituit traiectoria ideilor care au creat
stransele legaturi dintre tuberculoza si mediul construit, gest menit sa
conduca la o corecta si completa Intelegere a lor. Spre deosebire de alte
studii Indreptate catre acest subiect, aici a fost consideratd necesara
pentru Indeplinirea obiectivului enuntat o privire pe o arie geografica
intinsa — lupta contra tuberculozei fiind de la inceputurile ei
caracterizata printr-o largd circulatie atat a persoanelor cat si a ideilor —
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pe un fir temporal lung - care a dezvaluit longevitatea remarcabila a
unor idei si practici, metamorfozate in functie de epocile pe care le-au
traversat — si pe un corp foarte cuprinzator de obiecte la diferite scari —
constatand ca amprentele tuberculozei s-au asternut depasind cu mult
granitele constructiilor medicale.

Consultarea surselor medicale istorice a permis atat explicarea
longevitatii unor idei si practici de preventie si tratament al tuberculozei
cu implicatii in configurarea mediului construit ndscute in antichitate,
cat si prognozarea mentinerii valabilitatii lor in viitor, prin constatarea
ca au izvorat dintr-un tip de medicind bazat in primul rand pe observatie,
avand drept echivalent contemporan medicina bazatd pe dovezi, si nu pe
modele anatomo-fiziologice teoretice, sortite implacabil perimarii.

O alta particularitate a prezentei cercetari a fost structurarea ei pe
baza legaturii tuberculozd — mediu construit, in special a intensitatii
acesteia, derivand punctele de inflexiune din momentele care au
influentat-o hotarator. Accentul a fost asezat pe detectarea fortelor care
au configurat-o, de unde provin metodologia de studiu si predilectia
citre folosirea surselor primare provenite din domeniul medical. in acest
fel, studiul a reusit sa ofere o privire de ansamblu asupra rolului
fenomenului migrator provocat de tuberculoza in imprimarea in mediul
construit a caracteristicilor antituberculoza. Utilizarea informatiilor de
context si Intelegerea teoriilor medicale ale timpului au condus si catre
constatarea ca in configurarea principalelor modele de sanatorii,
motivata oficial prin considerente medico-sanitare, definitorie a fost in
fapt modalitatea lor de finantare, care dintru Inceput nu ar fi permis ca
ele sa fie structurate altfel.

Textul rezultat in urma prezentei cercetari aduce o necesara
clarificare a raporturilor dintre miscarea antituberculoza si miscarea
igienista asa cum s-au manifestat in configurarea mediului construit,
precum si a raporturilor dintre mediul construit antituberculoza si mediul
construit configurat conform ideilor moderniste.

Studiul intreprins aici a acoperit unele zone albe, cum este cea a
amprentelor tuberculozei in mediul construit de pe teritoriul Romaniei,
aducand o elucidare a fundalului medical si istoric pe care s-au conturat
acestea si sprijinind astfel cercetari viitoare — cum ar fi unele in mai
mare detaliu privind obiecte de arhitectura remarcabile, de exemplu
sanatoriile Ligii Nationale contra Tuberculozei, sanatoriile particulare de
la Predeal sau unele sanatorii si spitale antebelice. O altd zona alba
explorata aici este cea a amprentelor tuberculozei in mediul construit de
dupa dezvoltarea si generalizarea tratamentelor pe baza de antibiotice,
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cu proiectiile catre viitor care pot justifica importante decizii de luat in
prezent.

in urma demersului, atitudinea fata de arhitectura antituberculoza
exprimata aici este una de admiratie pentru remarcabilele intuitii puse la
lucru, pentru rigoarea cu care a fost configurata si pusa in opera, pentru
dovezile de umanitarism pe care le inglobeaza. in acelasi timp este o
atitudine de recunoastere a incetdrii utilitatii in scopul initial a multor
componente antituberculoza construite, insotita de speranta ca
tuberculoza sau alte maladii sa nu mai reuseasca sa provoace in viitor
perturbatii de magnitudine similara.

Ideea ca sanatatea umana depinde de calitatea mediului construit este
astazi general acceptatd, chiar daca nu mai sta la fel de mult sub lumina
reflectoarelor ca in perioada de apogeu a luptei Impotriva tuberculozei.
Drept urmare, cei care au o contributie determinanta la configurarea
acestui mediu construit, respectiv arhitectii si urbanistii, ar trebui sa fie
capabili de a decela consecintele activitatii lor profesionale asupra
sanatatii umane. Aceasta se poate intampla doar daca niste cunostinte de
baza sunt corect insusite, fiind extrem de important ca intregul corp
profesional specializat sa dovedeasca o intelegere corecta si riguroasa a
subiectului, ceea ce nu se poate realiza altfel decat prin intermediul
formarii - fie 1n unitatile de invatamant specializate, fie, pentru cei care
deja au absolvit, cu ajutorul unor cursuri specializate. in mod ideal,
profesionistii mediului construit ar trebui Intr-un procent cat mai ridicat
sa fie capabili sa distinga veridicitatea unor surse de informare privind
sandtatea umana si sa faca distinctia intre ipoteze si certitudini exprimate
in aria de informare medicald, astfel incat in proiectele lor sa fie
inglobate doar elemente cu un real impact pozitiv. in acest moment
multor arhitecti si urbanisti romani le lipseste o privire de ansamblu*’’ in
privinta subiectului discutat aici, fiindu-le dificil in acest context sa
distinga sursele de informare n privinta calitatii si credibilitatii.
Pandemia de COVID-19 a readus in atentia tuturor subiectele sanatatii si
igienei, profesionistii mediului construit fiind la randul lor sensibilizati,
dar rigoarea cunoasterii subiectului a rdmas scazuta iar o aplicare
haoticd si nediscriminata a diverselor informatii preluate din surse mai
mult sau mai putin de Incredere risca sa compromita — in ochii

477 situatie usor de inteles si pentru care nu i putem invinoviti,
intrucat aceasta este dificil de dobandit pe cont propriu si putem afirma
ca, din pacate, vorbim despre o carenta generald si mai veche a societatii
romanesti.
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publicului larg, ai decidentilor sau in cei ai profesionistilor - ideea
utilitatii comunicarii dintre teritoriile de cunoastere apartinand igienei si
sandtatii pe de-o parte, configurarii mediului construit pe de alta parte.
Asadar, putem afirma ca ne aflam intr-un moment oportun pentru a initia
o schimbare in bine in privinta celor discutate in prezentul paragraf. Un
astfel de pas ar permite, pe langa crearea in viitor a unui fond construit
superior, si realizarea unei necesare analize multidisciplinare a fondului
construit existent, care sa surprinda in ce masura acesta ne face mai
vulnerabili la atacurile afectiunilor respiratorii contagioase si care sunt
remediile adecvate, mizele transformarii constand intr-o mai mica
presiune asupra sistemului sanitar, in avantaje economice la nivel
individual si societal si intr-o binevenita reducere a perturbatiilor
datorate problemelor medicale in vietile utilizatorilor acestui fond
construit.
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ANEXA 1.
GLOSAR DE TERMENI MEDICALI UTILIZATI IN TEZA

antibiotic — substanta produsa de microorganisme care poate distruge alte
microorganisme sau le poate inhiba dezvoltarea (definitie Selman Waksman,
1941); substanta naturala sau sintetica ce distruge bacteriile sau le inhiba
dezvoltarea (definitie contemporana).

chimioterapie — terapie prin substante chimice.
DOT - tratament sub supraveghere directa.

DOTS — (tratament de scurta durata sub supraveghere directa) este o strategie de
lupta contra tuberculozei, promovata de OMS, constand din componente tehnice
si administrative: existenta unui program national de combatere a tuberculozei,
monitorizare de laborator, tratament sub supraveghere directa, aprovizionare
constantd cu medicamentele necesare, o buna inregistrare si raportare.

DOTS-Plus — strategie contra tuberculozei multidrog-rezistente, presupunand
tratamente personalizate in baza testelor de laborator.

ergoterapie — terapie si readaptare prin munca.

etiologie — stiinta care studiaza cauzele lucrurilor; ramura a medicinei care
cerceteaza cauzele si factorii care determina aparitia bolilor.

ftiziologie — ramura a medicinei care se ocupa cu diagnosticul, tratamentul si
studiul tuberculozei (unele definitii restrang domeniul la tuberculoza pulmonara).

incidenta - totalitatea cazurilor de imbolnavire provocate de o maladie infectioasa
intr-o perioada data (de regula un an), raportata la populatia totala.

LTBI (ITBL) — infectie tuberculoasa latenta - individul este infectat dar nu are
manifestari clinice, nu este contagios, dar este posibil la un moment dat pe
parcursul vietii s& dezvolte boala.

MDR TB - (tuberculoza multidrog rezistenta) este tuberculoza care nu raspunde
la tratamentul cu rifampicina si isoniazida; XDR TB (tuberculoza extrem
rezistenta) este tuberculoza care nu raspunde la tratamentul cu rifampicina,
isoniazida, chinolone si cel putin un antibiotic injectabil de a doua linie
(kanamicina, capreomicina sau amikacina).

microb — microorganism de natura vegetala sau animala care poate produce boli.

morbiditate — proportia imbolnavirilor in cadrul unei populatii la un moment dat
sau intr-o anumita perioada.

mortalitate - proportia deceselor in cadrul unei populatii la un moment dat sau
ntr-o anumita perioada.

pandemie — epidemie care se extinde pe un teritoriu foarte mare, cuprinzand mai
multe tari, continente.
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pneumotorax — metoda de tratare a tuberculozei prin introducerea, cu ajutorul
unui dispozitiv, de aer in cavitatea pleurala pentru a comprima si a imobiliza
plaménul bolnav pana la insénatosirea acestuia.

prevalenta - totalitatea cazurilor de o anumita boala existent intr-o populatie
determinata, fara a face diferenta intre cazurile vechi si nou aparute, intr-o
perioada data (de regula un an), raportata la populatia totald; prevalenta de
moment — total cazuri in momentul studiului raportat la total populatie examinata;
prevalenta de perioada - total cazuri intr-o perioada daté raportat la total
populatie din perioada respectiva.

tuberculina — antigen in testarea cutanata pentru detectarea infectiei cu
Mycobacterium tuberculosis.

virulenta — grad de intensitate infectioasa a unei boli / capacitate a unui germen
patogen de a infecta sau de a afecta organismul gazda.
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ANEXA 2.
REPERE CRONOLOGICE

1791- John Coakley Lettsom fondeaza Royal Sea-Bathing Infirmary for Scrofula
pentru copii scrofulosi saraci (Margate, Marea Britanie).

1840- George Bodington scrie despre cura de aer si isi foloseste casa pentru
tratarea catorva tuberculosi (Anglia).

1851- se deschide Crystal Palace, privit de medici ca substitut de climat bland
pentru ftizici (Londra, Marea Britanie).

1854- Hermann Brehmer deschide primul sanatoriu pentru tuberculosi la
Gorbersdorf (Silezia, Prusia).

1861- este dat in folosinta Spitalul Maritim din Berck pentru copii scrofulosi
(Franta).

1865- Jean-Antoine Villemin demonstreaza caracterul contagios al tuberculozei,
dar nu este validat de contemporani (Franta).

1868- Alexander Spengler si Willem-Jan Holsboer deschid primul sanatoriu
elvetian pentru tuberculosi (Davos, Elvetia).

1871- medicul Gatchell deschide primul sanatoriu american la Asheville (North
Carolina, Statele Unite).

1874- Peter Dettweiler deschide sanatoriul pentru tuberculosi de la Falkenstein
(Taunus, Imperiul German); George A. Shove publica Life under Glass (Statele
Unite).

1882- Robert Koch descopera bacilul tuberculozei si demonstreaza ca acesta este
agentul etiologic al bolii; Forlanini publica un articol despre pneumotoraxul artificial
si utilitatea sa Tn tratarea tuberculozei.

1885- Edward Livingston Trudeau deschide Adirondack Cottage Sanatorium
(Saranac Lake, USA).

1887- Robert William Philip infiinteaza primul dispensar de tuberculoza
(Edinburgh, Scotia).

1899- se deschide sanatoriul maritim de la Techirghiol pentru copii.
1890- Koch anunta descoperirea tuberculinei, prezentata ca un remediu/vaccin.

1895- Wilhelm Conrad Rontgen descopera razele X; prima radiografie a corpului
uman in ianuarie 1896.

1901- se deschide dispensarul specializat la Coltea (Bucuresti).
1907- se deschide sanatoriul-spital Filaret (Bucuresti).

1908- Clemens von Pirquet inventeaza testul cutanat cu tuberculind, Charles
Mantoux prezinta o noua varianta a testului.

1908- se deschide sanatoriul Geoagiu (Hunedoara).
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1909- se deschide sanatoriul-azil Bisericani (Neamt).

1910- Friedman prezinta un vaccin cu bacili de testoase ca remediu la tuberculoza
(infirmat, dar a ridicat initial mari sperante).

1912- pneumotoraxul artificial e recunoscut oficial in 1912, la Congresul
International de la Roma, ca procedeu eficient in tratarea tuberculozei.

1921- vaccinul BCG (Bacillus Calmette-Guerin) e introdus in uz.
1928- se deschide sanatoriul Leamna (Dolj).

1934- ia fiinta ,Liga Nationala in contra Tuberculozei”; se deschide sanatoriul
,Bucegi” (Predeal).

1935- Liga Nationala contra Tuberculozei organizeaza concurs de arhitectura
pentru trei mari sanatorii.

1938- este finalizat noul sanatoriu Toria (Covasna).
1939- este dat in folosinta sanatoriul Moroeni (Dambovita).
1941- este dat in folosinta sanatoriul Dobrita (Gorj).

1943- e descoperita streptomicina, descoperirea e facuta publica in 1944,
productia industriala incepe in 1946.

1943- este dat in folosinta sanatoriul Marila (Caras).

1946- PAS

19477?- sunt finalizate sanatoriile Valea lasului (Arges) si Balotesti (lIfov).

1948- incepe nationalizarea si reorganizarea sistemului de sanatate romanesc.
1952- izoniazida

1954- pyrazinamida

1961- ethambutolul este descoperit.

1964- cicloserina (descoperita in 1954 aproape simultan de echipe de la Merck si
Eli Lilly, USA,; izolata dintr-o specie de Streptomyces) e aprobata US FDA.

1968- rifampicina (descoperita in 1957 in Italia de Lepetit Pharmaceuticals, dintr-o
mostra de sol dintr-o padure de pin) este pusa pe piata in Europa, in 1974 in
Statele Unite.

1995- OMS lanseaza DOTS

2012- bedaquilina (descoperita in 2004 de echipa Koen Andries la Janssen
Pharmaceutica, Belgia, primul nou antibiotic antituberculos dupa 40 de ani) e
aprobata US FDA.

2014 - delamanid (descoperit in 2006 de Otsuka Pharmaceutical, Japonia) e pus
pe piata.

2018- Legea nr. 302/2018 privind masurile de control al tuberculozei, MO
1051/2018.
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2019- pretomanid (descoperit in 2000 de PathoGenesis Corporation, USA;
dezvoltat de TBAlliance, Pretoria) e aprobat US FDA, conditionat.
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ANEXA 3.
DOTARILE APARATULUI ANTITUBERCULOS iN
ROMANIA INTERBELICA

Tuberculoza | Tuberculoza | Tuberculoza | Preventorii, | TOTAL
pulmonara, pulmonara, non- numar de PATURI
numar de numar de pulmonara, paturi
paturi in paturi in numar de
sanatorii spitale paturi
1926 960 1400 160 120 2640
1933 1300 704 216 310 2530

Capacitatea institutiilor specializate pentru tuberculosi in Romania inainte de
infiintarea Ligii Nationale contra Tuberculozei (conform Mangiurea, Romulus St.
Tuberculoza. Mijloace de combatere. Date statistice. Critici si sugestii. Bucuresti:
,Bucovina”, 1934, 82)

Populatie Paturi Numar locuitori /
tuberculoza (fara | pat tuberculoza
preventorii)

Danemarca 3 566 000 3883 918
Franta 41 811 200 37 600 1112
Elvetia 1200
Belgia 8 091 407 1244
Canada 1300
Anglia + Wales 39 947 931 27 548 1413
Italia 41 230 047 23 209 1777
Germania 64 294 287 32 247 1993
Standard Astor 5000
Rusia Sovietica 20 940 7 360
Romania 18 600 000 2220 8378

Situatie comparativa — numarul de locuitori care revenea la un pat pentru tratarea
tuberculozei, fara preventorii, 1933 (conform Mangiurea, Romulus St.
Tuberculoza. Mijloace de combatere. Date statistice. Critici si sugestii. Bucuresti:
,Bucovina”, 1934, 89-91).
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Populatie Dispensare Numar locuitori /
tuberculoza dispensar
tuberculoza
Finlanda 3622919 204 17 759
SUA 116 317 515 3600 32 310
Japonia 64 450 005 1455 44 296
Germania 64 294 287 1179 54 533
Franta 41 834 923 740 56 534
Anglia 39 947 931 671 59 535
Olanda 7 920 388 118 67 100
Austria 6 536 892 87 75137
Estonia 1116 096 14 79721
Belgia 8 091 407 100 80914
Italia 41 230 047 359 114 847
Ungaria 8 683 740 73 118 955
Bulgaria 5371 500 10 537 150
Roméania 18 600 000 29* 641 379

Situatie comparativa — numarul de locuitori care reveneau la un dispensar de
tuberculoza, 1933. * 16 ale Societatii pentru Profilaxia Tuberculozei (B7, lasi,
Galati, Ploiesti, Brasov, Sibiu, Cluj, Cernauti, Arad, Tg. Mures), 5 ale Casei Muncii
C.F.R. (Bucuresti, lasi, Cluj, Timisoara, Galati), 4 ale Casei Asigurarilor Sociale
(Bucuresti str. Polizu, Bucuresti str. Ursului, provincie 2), 2 ale Municipiului
Bucuresti, 2 ale Judetului llfov (Budesti, Bolintinul din Vale) (conform Mangiurea,
Romulus St. Tuberculoza. Mijloace de combatere. Date statistice. Critici si
sugestii. Bucuresti: ,Bucovina”, 1934, 42)

313



ANEXA 4.
EVOLUTIA APARATULUI ANTITUBERCULOS IN
ROMANIA POST 1943

Sanatorii TBC Paturi in sanatorii TBC
1938 26 2951
1948 36 5590
1950 54 6908
1960 59 14955
1970 42 13240
1980 19 6520
1990 16 4990
2000 14 4280

Evolutia numarului de sanatorii si paturi pentru bolnavii de tuberculoza (Ursea,
Nicolae. Enciclopedia medicald roméaneasca: secolul XX. Bucuresti: Editura
Fundatiei Roméne a Rinichiului, 2001)

Paturi tuberculoza (in toate tipurile de institutii)
1934 1925
1939 6743
1945 >3 500
1963 31 365*

Evolutia numarului de paturi pentru bolnavii de tuberculoza in Romania (F.
Mihaltan, A. Pele, S. Pele. Scurta introspectie in trecutul pneumologiei romanesti.
O societate medicald in cautarea propriei identitati. Bucuresti: Societatea Roméana
de Pneumologie, 2009); * 14955 in sanatorii, 11771 in spitale, 4639 in preventorii
(Ministere de la Santé et des Prévoyances Sociales. L'Institut Clinique de
Phtisiologie — Bucarest. [Bucuresti], 1963)
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ANEXA 5.

PROIECTANTI DE DOTARI TBC IN ROMANIA

Sanatoriu Regiune Anul darii in Proiectanti
folosinta
3 sanatorii Caras 1871 Arh. Trachanofsky
Marilla
Sanatoriu Bistrita 1887 Arh. Erika Schuller
Colibita
Sanatoriu Bistrita 1894 Arh. Erika Schuller
Colibita
Hohe Rinne | Paltinis, 1894 Gustav Conrad
Kurhaus Sibiu
Sanatoriul Bucuresti 1907 Arh. Grigore Calinescu
Filaret
Sanatoriul Hunedoara 1908 Arh. Zigler
Geoagiu 1936 (extindere) Arh. lon D. Enescu
Sanatoriul Techirghiol 1908 Ing. Gheorghe Bals
CTC
Sanatoriul Neamt 1908 (amenajare) Arh. Grigore Calinescu
Bisericani 1911 (extindere) Ing. Gheorghe Bals
Sanatoriul Alba 1923 (amenajare) Arh. lon D. Enescu
Aiud 1933 (extindere)
Sanatoriul Brasov 1934 Arh. Marcel lancu
Bucegi
Preventoriul | Constanta 1934 Arh. Eugen Grosu
Agigea
Sanatoriul Basarabia 1937 Arh. Angelo Viecelli
Bugaz
Sanatoriul lIifov 1943 Arh. Jean Monda
Balotesti Arh. Angelo Viecelli
Sanatoriul Covasna 1938 Arh. Grigore lonescu
Toria Ing. Victor Popescu
(struct.)
Sanatoriul Dambovita 1939 Arh. Angelo Viecelli
Moroeni Ing. Sulzer (instalatii)
Ing. R. R. Kurz
Sanatoriul Basarabia 1939 Arh. Angelo Viecelli
Vorniceni
Sanatoriul Gorj 1941 Arh. Angelo Viecelli
Dobrita
Sanatoriul Caras 1943 Arh. Angelo Viecelli
Marila
Sanatoriul Alba post 1938 Arh. Eugen Grosu
Campeni Arh. Angelo Viecelli
Ing. Luigi Cora (struct.)
Ing. Gh. O. Cretu (inst.)
Sanatoriul Arges 1947 Arh. lon D. Enescu
Valea lasului Arh. Angelo Viecelli
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Institutul Bucuresti 1949 Arh. H. Marcus
Filaret Arh. G. Levy
Pavilion si Brasov 1956 Arh. Elena Voinescu
amenajari

sanatoriu

TBC copii

Sanatoriul 1960 (extindere) Arh. C. Lazarescu
Mangalia Arh. Virginia Petrea
Spitalul BP Maramures 1966 Arh. Bogdan Morosan
Baia Mare

Spitalul BP lasi 1974 Arh. Cezar Dariescu
lasi
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ANEXA 6.
CLADIRI NATIONALIZATE CARE AU ADAPOSTIT
UNITATI TBC

Castelul Mocioni (Bulci, Arad) — construit inceput sec. XIX; AR-I1I-m-B-00593.01;
dupa nationalizare sediu G.A.S. (Gospodarie Agricola de Stat), apoi preventoriu
TBC; pana in 2011 Sectie TBC a Spitalului Judetean Arad.

Vila Eugeniu Statescu (Campulung, Arges) - construita 1900, arh. Cristofi
Cerchez; AG-1I-m-B-13521; donat 1918 Eforiei Spitalelor Civile pt. infiintare azil,
din 1948 sectie a spitalului TBC Campulung Muscel, astazi Spital de
Pneumologie.

Palatul Stirbei (Darmanesti, Bacau) — sf. sec. XIX, arh. Nicolae Ghika-Budesti;
BC-II-m-A-00822; 1949-1977 sanatoriu TBC, apoi tabara elevi.

Castelul Ghika (Dofteana, Bacau) — sf. sec. XIX; BC-ll-m-A-00825.01; dupa
nationalizare spital TBC, apoi alte functiuni.

Castelul Zichy (Gheghie, Bihor) - construit 1860; BH-1I-m-B-01151; 1956-2006
sanatoriu TBC.

Castelul Torma (Cristestii Ciceului, Bistrita-Nasaud) — sec.XIX; BN-1l-m-B-01641;
dupa nationalizare sanatoriu TBC.*

Castelul Hye (llisua, Bistrita-Nasaud) — sec.XVIIl; BN-1I-m-A-01662; din 1952
preventoriu TBC copii.

Conacul Alexandrescu (Guranda, Botosani) — sf.sec. XIX; BT-1l-m-B-01987;
1949-2011 sanatoriu TBC;

Castelul Teleki (Luna de Jos, Cluj) — sec. XVIII; CJ-II-m-B-07692.01; dupa
nationalizare sediu C.A.P. (Cooperativa Agricola de Productie), apoi sanatoriu
TBC.

Castelul Mikes (Zabala, Covasna) — sec.XVII-XIX; CV-ll-a-A-13331; din 1949
casa de odihna pentru lucratorii ziarului ,Scanteia”, din 1951 preluat de U.G.S.R.
(Uniunea Generala a Sindicatelor din Romania) pentru organizarea de tabere
pionieresti internationale, din 1956 preventoriu TBC copii.

Casa Gheorghe Florea (Galati, Galati) — inceputul sec.XX; GL-II-m-B-03053;
dupa nationalizare dispensar TBC pana in 2005.

Conacul Djuvara (Floresti, Giurgiu) — sec.XIX; GR-II-m-B-14986; sanatoriu TBC
impreuna cu Conacul Riosanu de alaturi.

Casa de odihna a Societatii Miniere ,,Mica” (Brad, Hunedoara) — deschiséa in
1942, sanatoriu TBC din 1946 pana astazi.

Conacul Cantacuzino-Deleanu (Deleni, lasi) — 1730; 1S-1I-m-A-04146.01; din
1949 camin cultural, apoi preventoriu TBC pana recent.

Castelul Teleki (Gornesti, Mures) — sec.XVIII-XIX, arh. Andreas & Jozsef
Mayerhoffer; MS-II-m-A-15689.01; 1956-2006 preventoriu TBC copii.
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Castelul Ugron (Zau de Campie, Mures) — 1911, arh.Lajos Pakey; MS-II-m-A-
16073.01; dupa nationalizare sanatoriu TBC*, centru de colectare cereale, 1954-
1962 scoala, 1963-2012 orfelinat.

Conacul Colet Brancoveanu (Cezieni, Olt) — sfarsitul sec. XVIII; OT-1I-m-B-
08816.02; din 1949 sanatoriu TBC.

Castelul Cantacuzino (Busteni, Prahova) — construit 1910, arh. Grigore Cerchez;
PH-II-m-A-16386.01; dupa nationalizare sanatoriu TBC al Ministerului de Interne.

Castelul Vacarescu-Calimachi (Manesti, Prahova) — construit 1882-1892, arh.
Paul Gottereau; PH-1I-m-A-16539.01; dupa nationalizare sediu Politia Militara,
sediu companie de gaze, din1962 preventoriu TBC copii.

Conacul Filipescu Drajneanu (Drajna de Jos, Prahova) — sec. XVII-XIX; PH-II-m-
A-16458; dupa nationalizare sediu G.A.S., orfelinat, camin de odihna pentru
sportivi, sanatoriu TBC; astazi Administratia Sanatoriului TBC Drajna.

Palatul Cantacuzino (Floresti, Prahova) — 1910-1916, arh. lon D. Berindey; PH-
1I-m-A-16490.01; dupa nationalizare unitate de dresaj canin, din 1965 sanatoriu
TBC in cladirile anexe.

Conacul Lucian Bildirescu (Baneasa, Teleorman) — 1850; TR-II-m-B-14278;
preventoriu TBC copii pana la inceputul anilor 1990.

Conacul Vintila Bratianu (Mihaesti, Valcea) — sf. sec.XIX, adaugiri sec.XX; VL-II-
m-B-09821; dupa 1949 sanatoriu TBC, acum Spitalul de Pneumoftiziologie
,Constantin Anastasatu”.

Conacul Plesoianu (Maldaresti, Valcea) — sec.XX; VL-II-m-B-09814; dupa
nationalizare sanatoriu TBC pana in 2006.

Conacul Oromolu (VIaduceni, Valcea) — 1915-1919, arh. Petre Antonescu; 1954-
1976 sanatoriu TBC, apoi psihiatrie pana in 2002.

Sanatoriul Paszgay (Arad, Arad) — 25 paturi, devine sectie TBC cu dispensar.
Spitalul Dr. Aroleanu (Bacau, Bacau) — 60 paturi, devine sanatoriu TBC.
Sanatoriul TBC Oradea (Bihor) — 120 paturi, sanatoriu TBC.

Sanatoriul Dr. Spoiala (Bistrita, Bistrita-Nasaud) — 20 paturi, devine spital TBC
anexat Spitalului de Stat Bistrita.

Sanatoriul Keintzel (Bistrita, Bistrita-Nasdud) — devine dispensar TBC 40 paturi.

Institutul Sancta Maria (Braila, Braila) — 1898; BR-1I-m-B-02071; dupa
nationalizare spital de pneumoftiziologie.

Sanatoriul Dr. Bibicescu (Parcul Bonaparte, str. Sofia, Bucuresti) — va fi folosit
pentru ,cercetari de tuberculoza”.

Sanatoriul Dr. Const. lonescu (Buzau, Buzau) — 30 paturi, devine sectie TBC si
dispensar.

Sanatoriul Olinger (Anina, Caras) — devine preventoriu TBC copii.
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Sanatoriul Velicek (Bocsa Montana, Caras) — 20 paturi, devine preventoriu TBC.
Sanatoriul Dr. Bibicescu (Zarafoaia, Dambovita) — 35 paturi, sanatoriu TBC.
Sanatoriul Dr. Capota (Tecuci, Galati) — devine dispensar TBC cu paturi.
Sanatoriul Dr. Hasnas (Tg. Jiu, Gorj) — devine dispensar TBC 20 paturi.

Dispensarul Calioti si ing. Carnu Munteanu (Ciorpan, lifov) — devine dispensar
TBC.

Sanatoriul Dr. Soreanu (Slatina, Olt) — 20 paturi, devine sectie TBC.
Sanatoriul Bucegi (Predeal, Prahova) — 50 paturi, ramane sanatoriu TBC.
Sanatoriul Cosmutza (Predeal, Prahova) — 50 paturi, ramane sanatoriu TBC.
Spitalul Evreiesc (Satu Mare, Satu Mare) — 50 paturi, devine sanatoriu TBC.

Sanatoriul Dr. Strugaru Silvestru (Suceava, Suceava) — devine dispensar TBC
20 paturi.

Sanatoriul Dr. Burnian (Timisoara, Timig) — 30 paturi, devine sectie TBC osos
copii, anexata la Institutul clinic al copiilor.

Sanatoriul Dr. Simionescu (T. Magurele, Teleorman) — 10 paturi, devine
dispensar TBC.

Sanatoriul Dr. Nicolaescu (Ramnicu Valcea, Valcea) — 30 paturi, devine sectie
TBC.
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ANEXA 7.

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS: CARACTERISTICI

Complexul Mycobacterium tuberculosis

Caracteristici Bacili gram-pozitivi, nu formeaza spori, non motili, acid-fast
staining, aerobi, crestere lenta (se divid la 16-20 ore).
Gazde Oameni, cornute, primate, rozatoare, foci.

Patogenicitate

Perioada de incubatie lunga; poate duce la boala pulmonara
sau extrapulmonara.

transmitere

Doza 10 bacili prin inhalare.
infectioasa
Mod In primul rand pe calea aerului, in al doilea rand prin ingerare

sau inoculare dermica.

Contagiozitate

Cat timp exista bacili in sputa (posibil ani).

Zoonoza Da, prin inhalare sau contact direct cu animale infectate sau
tesuturi ale animalelor infectate, prin lapte infectat.

Rezervor Oameni, cornute, bursuci, porcine si alte mamifere (M.
bovis).

Vectori Nu

Supravietuire Tn sputé (in locuri racoroase si intunecoase) 6-8 luni; pe

n exteriorul imbracaminte 45 zile; pe hartie, carti 105 zile.

gazdei

Tratament Antibioterapie.

Imunizare BCG (ofera protectie limitata).

Localizare In intreaga lume.

geografica

Caracteristici ale complexului Mycobacterium tuberculosis (dupa P. Herman et al.,
Biosafety Recommendations for the Contained Use of Mycobacterium
tuberculosis Complex Isolates in Industrialized Countries. Brussels: Scientific
Institute of Public Health, 2006.)
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ANEXA 8.

MATRICE SCENARII

TB eradicata
(deocamdata doar o
aspiratie)

TB sub control
(tari dezvoltate)

TB scapata de sub
control (Asia de SE,
Africa sub-sahariana,
spatiul ex-sovietic)

dezvoltate)

> impact economic si
social mic

Mediu > cand TB reapare, e > risc crescut aparitie >explozie de cazuri
construit posibil sa nu mai focare noi de TB + alte
favorabil TB poata fi eradicata din > sistemul sanitar maladii aerogene
(India) nou in viitorul apropiat | face fata cu >sistemul sanitar nu
suplimentare mai face fata,
considerabila de masurile
resurse umane si administrative nu au
financiare forta suficienta
> impact economic si >puternic impact
social moderat negativ in plan
economic si social
Posibila salvare:
descoperire
chemoterapie
eficientd si usor de
administrat
Mediu > cand TB reapare, > risc mediu aparitie >numarul cazurilor noi
construit poate fi eradicata din focare creste moderat
indiferent TB | nou daca raspunsul > sistemul sanitar >sistemul sanitar face
(mari orase administrativ si cel face fata daca aloca fatd cu greu situatiei,
aglomerate sanitar sunt prompte resurse umane si masurile
din state financiare suficiente administrative

conteaza dar nu in
mare masura
>impact negativ in
plan economic si
social

Posibila salvare:
investitii masive in
depistare si tratament
TB; sau descoperire
chemoterapie
eficientd si usor de

B
(centrul si
nordul
Europei)

din nou

> sistemul sanitar
face fata

> impact economic si
social insesizabil

administrat
Mediu > cand TB reapare, > risc mic aparitie >numarul cazurilor noi
construit anti | poate fi usor eradicatd | focare stagneaza

Posibila salvare:
investitii in depistare
si tratament TB; sau
descoperire
chemoterapie
eficientd si usor de
administrat

Matrice scenarii (pe baza situatiilor similare inregistrate dupa implementarea
globala a chimioterapiei eficiente impotriva tuberculozei).
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