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Cuvant Tnainte

Cartea de fatd se adreseaza atat celor care stiu
sd comunice in relatia cu pacientul vs. medicul, cat
si acelora care se afla la inceput de drum. Ea se con-
stitue ca un prim reper dintr-o complexa incursiune
In ale comunicarii si relationarii medic — pacient, de
aceea face uz atat de cunostintele generale cat si de
cele speciale, gasind stadiul de simbioza intre ele. Se
doreste alaturi de celelalte ,,intdmplari intru ale scri-
sului”, a fi o carte deschisa, care sa puna intrebari si
sd nascad raspunsuri, cat si sa creeze atitudini si sa
confirme comportamente.

Este scrisa pentru minte, trup si suflet, deoarece
cei alesi si avand harul de-a alina suferinte, trebuie
sa se afle in folosul pacientului, caci lucrarea lor
este: speranta, binele, iubirea si respectul, atunci

cand, atat de simplu se rosteste ,,multumesc dom-



nule / doamna doctor ca traiesc si ma bucur, ca pen-
tru binele meu, existati”.

Doar Lucian Blaga mai spunea: ,,Eu simt ca
sufar de prea mult suflet” si ag dori ca toti citind-0,
sa simta ca aceasta ,,Suferinta” este cea care-| face pe
om fiin{d s1 nu obiect, dovedindu-si intelepciunea.

Si daca, te-ai invrednicit s-o citesti, cititorule,
da un semn, adica, nu uita sa comunici gandul tau
bun care va duce scrisul mai departe, si zic eu, nu e
rau deloc, e chiar foarte bine, caci cuvantul lasa ur-
ma chiar si-n nisipul spalat de mare, dar si-n fos-
netul padurii de la munte, dovedindu-si trainicia si
nemurirea.

Dr. psih. M. D. Pasca
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Capitolul 1

Comunicarea
1.1. - definitii — identititi
1.2. — structuri — concepte

1.1. — definitii - identitati

A porni spre o definitie a comunicarii, repre-
zintd un lung drum al cunoasterii si identitatii, deoa-
rece itemii ce-i putem gasi, incumba o serie de meta-
morfoze ale schimbarii intelesului si perceperii actu-
lui Tn sine.

Astfel, dacd am 1incepe incursiunea noastra

cnosologica de la cele ce urmeaza:
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a) — DEX — (1975) — defineste comunicarea =
a face cunoscut, a da de stire, a informa, a Instiinta, a
spune sau a vorbi;

b) — Lohisse J. (2002) — comunicarea trans-
mite ideea relatiei cu celalalt;

C) — Pruteanu St. (2000) — comunicarea este
cea care creazd comuniunea $i comunitatea, adica
mai curand o tesatura de relatii, decat o cantitate de
informatii;

d) — Lemenei si Miclea (2004) — comunicarea
se defineste ca proces prin care se transmit infor-
matii de la un emitator la un receptor, prin utilizarea
unui sistem de semne si simboluri,

am ajunge cu siguranta la un paradox doar la
prima investigatie logica, aceea cd ea, comunicarea,
este un joc de influente reciproce intre persoane,
adica intre libertati si afectivitati, Commarmond G si
Exiga A. (2005), ramanand in expectatie atunci

cand, Pruteanu S$t. (2000) — comunicarea scapa
12



incercarilor de a o defini, semantica termenului co-
municare nu incape intr-o definitie, dar fiecare de-
finitie surprinde cate ceva din ceea ce este comu-
nicarea.

In aceasta contextualitate, identitatea prin defi-
nitiec a comunicarii ramane deschisa, fapt care nu
impiedicd conceptualizarea mult mai precisd a ter-
menului de

1. comunicare umana:

a) - intrapersonala

b) - interpersonala

c) -degrup

d) - publica

e) - de masa

2. interumana

Ajungem astfel a defini pentru a intelege in
contextul ce va urma, comunicarea in relatia medic-

pacient, pronind de la:
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1) — Comunicarea (umana) este un proces prin
care un individ (comunicatorul) transmite stimuli cu
scopul de a schimba comportamentul altor indivizi
(auditoriul), - Dinu M. (1997).

Comunicarea umana Iinseamna ,totalitatea
proceselor prin care o minte poate sda o influenteze
pe alta” — Warner Wezver dupa Pruteanu St. (2000).

Se impune a mentiona faptul ca studiul
comunicarii umane urmareste, (Pruteanu St. 2000):

- explicarea si insusirea unor teorii, concepte si
tehnici ale comunicarii eficace, persuasive;

- ameliorarea imaginii de sine si dezvoltarea
abilitatilor s1 competentelor de comunicator, etc;

- protejarea prin norme de etica a comunicarii, a
persoanelor din grupuri si comunitati in fata unor
stari speciale comunicatorului;

In cadrul comunicirii umane ne vom opri

asupra identitatilor perceptuale ale acesteia:
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a) — intrapersonala = reprezinta dialogul cu
sine §i propria voce interioard; comunicarea cu
sinele fiind necesarda si importantd in menginerea
echilibrului psihic si emotional;

b) — interpersonala = reprezinta dialogul
dintre doi interlocutori, unul adresandu-se celuilalt;

c) — de grup = se asigura schimbul de idei si
emotii (intre 9 — 11 persoane);

d) — publica = sustinerea in fata unui auditoriu,
unde publicul poate sa fie: ostil, neutru, indecis,
neinformat, sustinator, etc;

e) — de masa = are loc pentru mass — media cu
toate componentele sale specifice.

In acceptia, Lesenciuc A (2010), comunicarea
interpersonala este principalul vehicul in ceea ce
priveste comportamentul relational, bazandu-se pe
relatii interpersonale, acestea presupunand procese
continue de transformare a partenerilor comunicarii

si de acordare a intelesurilor la plaja comuna de
15



valori si interese. In cadrul comunicarii interperso-
nale, actorii comunicarii sunt pusi cel mai adesea
fata in fata, pentru a discuta, aceasta presupunand
comportament comunicational Tn care sunt angajate
valori culturale si de grup.

2) — Comunicarea interumana = dupa Lupu |,
Zanc I, Sandulescu C (2004) este definita drept
Ltransfer al informatiei si intelesului (semnificatiei)
de la 0 persoana la alta” (Daxis si Newton 1985). Ea
este considerata ca o punte de legatura intre oameni
,un mijloc prin care o persoana transmite un mesaj
alteia, asteptandu-se un raspuns” (Johnson — 1986).
Aceasta presupune cel putin doua persoane in care
fiecare poate juca, alternativ, rol de transmitator
(emitator) cat si receptor.

E—~R

Comunicarea reprezinta in fapt o tranzactie
intre locuitori: emitatorul si receptorul sunt simul-

tane, emitatorul fiind in acelasi timp, emitator si
16



receptor, apoi receptor (reciproca este si ca valabila).
Asadar, comunicarea reprezinta un act social, deli-
berat sau involuntar, constient sau nu. Ea este in
orice caz, unul dintre actele care stau la baza
legaturii sociale, si, nu poti Sa nu comunici, acestea
daca pornim de la ideea, Watzla Wick (1972) —
,,Daca admitem ca, intr-o interactiune, orice compor-
tament are valoarea unui mesaj; cu alte cuvinte este
comunicare, rezultd cd nu poti sd nu comunici,
indiferent ca vrei sau nu”.

Continuand periplul identitatii, din perspectiva
unei analize psihosociale, comunicarea reprezinta
ansamblul proceselor prin care se efectueaza schim-
buri de informatii si de semnificatii intre persoane
aflate intr-o situatie sociala data. Din definitie des-
prindem itemul — schimb de informatii, de semni-
ficatii ce se incadreaza in procesele de comunicare

ce sunt esentialmente sociale, ele intemeindu-se pe
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fenomene de interactiune fiind determinate de
acestea.

Astfel, orice comunicare este o interactiune
atunci cand ea se prezintd ca un fenomen dinamic
care implica o transformare, aparand un proces de
influenta intre actorii sociali — interactiune — doi
interlocutori.

Practic, privind rolul actorilor comunicarii,
Feertchak (1996), amintea cd ,orice individ care
comunica este direct implicat in situatia de comu-
nicare, ajungandu-se in ea cu personalitatea sa si cu
propriul sistem de nevoi care i determind motiva-
tia”, fapt care determind si precizarea punctual
necesara ca ea, comunicarea, are intotdeauna:

- 0 finalitate
si
- un obiectiv
ce pot fi la randul lor: -explicite
- implicite
18



- inconstiente

Ca un corolar al celor legate de comunicare, e
necesar a sesiza cnoseologic faptul ca Pasecinic V
(2000) vorbeste despre psihologia comunicarii
umane ca 0 necesitate Tn a cunoaste, dar mai ales in
a evita rezistenta psihologica a interlocutorului prin:

- evitati convorbirile negative, nu va plangeti,
nu puneti pe umerii altora, propriile probleme si
greutati;

- evitati formele de adresare care il injosesc pe
partener;

- evitati manifestarile de intolerantd, de iritare
fata de cet din jur, mai ales in prezenta lor;

- nu admiteti in comunicare presiunea si forta,
amenintdrile cu pedeapsa sau cu alte consecinte
negative;

- Nu acceptati ,,provocarea” partenerului fara

argumente ponderabile, evitati certurile nevinovate;

19



- evitati sa va opuneti in mod demonstrativ altor
oameni;

- abtineti-va de a va amesteca in chestiunile
altor oameni, de a fi sécaitori.

Deci, S. Rubinstein (dupa Pasecinic V. — 2000)
,inima omului este toata tesuta din atitudinile sale
umane fata de alti oameni”, iar a reusi sa te comporti
cu altii asa cum ai dori ca ei sd se comporte cu tine,
poate fi cu certitudine un deziderat major, un atu in
arta comunicarii, lista definitiilor ramanand nu
numai deschisa, dar subiectul ca atare inepuizabil,

totul fiind trecut prin prisma celor care comunica.

1. 2. —structuri - concepte

Pentru a realiza o comunicare nu numai efi-
cientd, dar si corectd din punct de vedere al calitatii
si chiar cantitatii informatiei transmise prin mesaj, €
necesar a revedea ceea ce defineste Larousse
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,actiune de a transmite, a aduce la cunostinta, a
impartasi, a fi in raport cu, a fi legat de, a fi n relatie
cu”, reprezentand practic: o stare si o acfiune, menite
in final de a determina o atitudine si/sau un com-
portament. Este de fapt momentul in care, Stanton N
(1995) vorbeste de atingerea unor scopuri prin
procesul de comunicare, acestea fiind:

- s& fim receptati (auziti sau cititi);

- sa fim intelesi;

- sd fim acceptati;

- sa provocam o reactie (o schimbare de com-
portament sau atitudine);

invocam de fapt relatia ce se stabileste intre
emitator si receptor, decodificata prin:

- emitatorul = persoana care initiazd comuni-
carea

- receptorul = persoana care primeste sau re-

ceptioneaza mesajul/ informatia;
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- mesajul = forma informatiei transmise de
emitator, verbal sau nonverbal;

- canalul = calea de transmitere a mesajului,
fiind 1n stransa legatura cu acesta;

Tn acest context, ilustrativa poate fi schema lui
Shannon (1952) privind transmiterea unui mesaj
dintr-un loc in altul, sub forma:

canal

emitator — codare — decodare — receptor

T— feedback T

unde:

- emitator = care doreste sa ofere o informatie;

- codare = traducerea informatiei intr-un limbaj
accesibil destinatarului;

- canal = mesajul este emis si vehiculat gratie
unui suport material;

- decodare = ,traducerea” mesajului (va fi
insusit si inteles);

22



- receptor = ajunge informatia (a ajuns mesa-
jul),

Fapt ce determina reconsiderarca celor noua
scopuri necesare unei comunicari eficiente, E La
Monica (1994) — (dupa Lupu I, Zanc I, Sandulescu

C —2004), acestea fiind structurate sub forma:

a Invata, transmite sau primi cunostinte;

a influenta comportamentul cuiva;

a exprima sentimente;

a explica sau intelege propriul comportament
sau al altora;

- a Intretine legaturi cu cei din jur/ a te integra
ntr-o colectivitate sau un grup social;

- a clarifica o problema;

- aatinge un obiectiv propus;

- a reduce tensiunile sau a rezolva un conflict;

- a stimula interesele proprii sau ale celor din

jur.
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Daca initial ne-am oprit asupra scopurilor co-
municarii, Abric J. C. (2002), vorbeste in contextul
psihologiei comunicarii, despre anumite principii
fundamental necesare actiunii ca eficienta si autenti-
citate, enuntandu-le sub forma unor reguli si anume:

1 — Prima reguld se refera la proeminenta
climatului asupra tehnicii in comunicarea umana:
calitatea relatiei este principalul factor care generea-
za calitatea comunicarii, cel mai bine va comunica
acel individ care:

- este In masurd sa creeze un context
relational;

- este Tn masura sa faciliteze exprimarea si
receptivitatea;

2 — Al doilea principiu defineste actul de co-
municare autentic, ca fiind constituit pe baza a cinci
reguli, astfel incat, pentru ca o comunicare s fie

efectiva si de calitate, este necesar:
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a) — sa asculti = adica sa iei in considerare
punctul de vedere al celuilalt;

b) — sa observi = altfel spus, sa fii atent la toate
evenimentele, de multe ori de natura nonverbala,
care au loc in situatia de comunicare;

C) — sa analizezi = in scopul de a discerne partea
de explicit de cea de implicit, partea observabila de
cea ascunsd, de a degaja elementele care constituie
campul psihologic si social determinant pentru
indivizi;

d) — sa controlezi = calitatea si pertinenta mesa-
jului (feedback-ul) si procesele susceptibile de a
parazita interactiunea;

e) — sa te exprimi = pentru celalalt in functie de
interlocutor si de natura obiectului comunicarii;

3 — Ultimul punct fundamental = orice
comunicare se inscrie intr-un context psihologic care
ramane intotdeauna unul social si ideologic; rolul si

ponderea care revin normelor sociale, reprezentarilor
25



sociale si valorilor de referinta sunt considerabile, o
simplad analiza psihologica a comunicarii fiind deci,
insuficienta.

De aceea, pornind de la elementul anterior
amintit, comunicarea, incumba axiomele sale, Pru-
teanu St. (2000) incercand a le da chiar o rigoare
matematica:

1 — comunicarea este inevitabila sau noncomu-
nicarea este imposibila = orice comportament are
valoare comunicativa, indiferent daca exista sau nu
indicii, semne s1 semnale;

2 — comunicarea se dezvoltd pe doud planuri:
continutului (oferd informatii) si relatiei (ofera infor-
matii despre informatii) = modul de rostire a cuvin-
telor (tonul) determina comunicarea;

3 — comunicarea este un prces continuu ce nu
poate fi abordat in termeni de cauza — efect sau

stimul — raspuns = omul comunicd in fiecare mo-
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ment cu intreg trecutul sau/ si cu toate experientele
acumulate;

4 — comunicarea se bazeaza atat pe informatie
in forma digitala cat si pe informatie analogica =
simbolurile transpuse in cod binar la nivelul neu-
ronilor s1 sinapselor;

5 — comunicarea este ireversibild = mesajul
(bun sau rau) odatd emis si receptionat nu mai poate
fi luat Thapoi;

6 — comunicarea implicad raporturi de putere
intre parteneri, iar tranzactiile (schimburile) care au
loc intre ei pot fi simetrice sau complementare =
idealul realizarii unui raport de deplind egalitate
ntre interlocutori este utopic;

7 — comunicarea implica procese de acomodare
si ajustare a comportamentelor = nevoia parame-
trilor de a se armoniza si sincroniza unul cu celalalt.

In acest scop, pentru a fi eficienti, comunicarea

trebuie sa functioneze ca un sistem circular si sa se
27



autoregleze prin feedback-ul care Ti permite recep-
torului sa emita reactii. Practic, 0 comunicare corec-
ta presupune o flexibilitate a rolurilor, o interactiune
si nu o simpla transmitere. Astfel, orice comunicare
trebuie sa se analizeze, organizeze si realizeze ca o
interactiune, ea trebuind a fi bilaterala.

Ajungand la feedback ce este legat de mesaj ca
fiind cel ce se transmite Tn comunicarea dintre per-
soane, poate sa fie:

- pozitiv = imbogateste relatia;

- negativ = ca o posibilitate de a (corecta) Im-
bunatati comportamentul,

retroactiunea sa (feedback) corepunzand celor
patru functii:

a) — de control al intelegerii, al receptarii in bu-
ne conditii a mesajelor;

b) — de adaptare a mesajului la caracteristicile

actorilor, la dificultatile intdmpinate sau la alte eve-
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nimente care presupun o modificare a continutului
sau a formei,

c) — de reglare sociald prin flexibilitatea rolu-
rilor si a functiilor indeplinite de diferiti actori, 1n
masura sa faciliteze intelegerea punctului de vedere
al celuilalt si sa favorizeze Invatarea sociala;

d) — socioafectiva unde existenta feedback-ului
sporeste ,,siguranta” (internd) a actorilor, reduce
aprehensiunea si mareste satisfactia.

Reintarirea mesajului  prin  feedback, (care
reprezintd parerea sau ideea pe care o persoana $i-0
exprima referitor la o situatie datd) acesta (mesajul)
se poate transmite Tn unele situatii la persoana intai
deoarece permite:

- evitarea unui conflict;

- schimbarea comportamentului deranjant;

- evidentierea acelor situatii, comportamente

care declanseaza emotii placute.
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In mod particular, mesajul comunicarii intre
medic si pacient, cel dintai trebuie sa se asigure (re-
feritor la pacient):

- daca s-a inteles mesajul;

- cum il receptioneaza;

- la ce sa se astepte;

- cat reprezinta din tot demersul;

- care este feedback-ul;

astfel incat pasul urmator sa declanseze o ascul-
tare activa.

Ascultarea activa face trimitere la Inteles si re-
ceptionat mesajul, ceea ce presupune incurajarea
partenerului de discutii printr-o serie de gesturi si
comportamente ce vizeaza:

- clarificarea nelamuririlor;

- demonstrarea intelegerii mesajului transmis;

- interesul pentru discutii;

astfel incat ca si receptor (in cazul nostru pa-
cientul) sa poata exprima o opinie vizand perceperea

30



starii de fapt cat si posibilitatea de a schimba ceva la
/ in situatia creata pe parcursul comunicarii cu emi-
tatorul (medicul).

Dar, exista si situatii in care, se manifesta,
Burns D (1989) atitudini care ne impiedica sa-i
ascultam pe ceilalti, cum ar fi:

- convingerea ca dreptatea este de partea noas-
tra = subiectul 1si inchipuie ca numai el are dreptate
si ca celalalt se ingeala;

- blamarea = individul este convins ca proble-
ma a fost generatda de greseala celeilalte persoane,
conferindu-i dreptul de a-1 blama;

- nevoia de victimizare = individul Tsi ,,plange
de mild” si considera ca ceilalti 1l trateazd in mod
nedrept datoritd egoismului si lipsei lor de sensibi-
litate;

- scoaterea din cauza = persoana nu-si poate

imagina cd a contribuit in vreun fel la crearea
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problemei survenite, pentru ca nu sesizeaza impactul
comportamentului sdu asupra celorlalti;

- defensivitatea = subiectului 1i este atat de tea-
ma de critica Incat nu suportd sa auda nimic negativ
sau dezagreabil;

- hipersensibilizarea la constrangere = persoana
se teme sa cedeze sau sa fie condusa;

- solicitare exagerata fata de ceilalti = persoana
se crede indreptatitda de un tratament special din
partea celorlalti si se simte frustrata atunci cand nu
este tratata aga cum s-a asteptat;

- egoismul = subiectul doreste un anumit lucru,
intr-un moment anume si face crize de nervi daca
nu-1 obtine si nu este interesat de ceea ce cred sau
simt alfii;

- neincrederea = individul se inconjura de un
zid de teama ca, daca va asculta si va cauta sa in-
teleagd ce simt si ce gandesc ceilalti, acestia vor
profita de el;
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- nevoia compulsiva de a oferi ajutor = subiec-
tul simte nevoia sa-i ajute pe ceilalti, desi acestia nu
doresc decat sa fie ascultati.

Ajungem a structura in continuare mesajul por-
nind de la cei 5 W (Who says what, in which
channal, to whom, with what effect) Stanton N
(1995) delimitandu-i sub forma:

1 — de ce? — scopul

- de ce comunic?

- care este scopul meu real de a scrie sau
vorbi?

- ce sper eu sa realizez? O schimbare de atitu-
dine? O schimbare de opinie?

- care este scopul meu? Sa informez? Sa in-
fluentez? Sa conving? Sa fac conversatie?

2 — cine? — interlocutorul

- cine este cu precizie receptorul mesajului

meu?
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- ce fel de persoana este? Ce personalitate
are? Educatie? Varsta? Statut social?
- cum va reactiona la continutul mesajului
meu?
- ce stie el despre continutul mesajului meu?
Putin? Nimic? Mai mult sau mai putin decat mine?
3 —unde si cand? — locul si contextul
- unde va fi interlocutorul (receptorul) cand
va primi mesajul meu? Care elemente ale mesajului
meu nu sunt cunoscute, astfel Tncat va fi nevoie sa-i
reamintesc faptele?
- in ce moment soseste mesajul meu? Este
prima informatie pe care o primeste?
- care este relafia mea cu ascutatorul?
Mesajul transmis este un motiv de controversa intre
noi? Atmosfera este Incarcata sau incordata?
4 — ce? — subiectul
- Ce vreau exact sa spun?
- ce as dori sa spun?
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- ce doreste el sa stie?

- ce informatii pot omite?

- ce informatii pot da pentru a fi: clar, con-
cis, amabil, constructiv, corect si complet?

5 —cum? — tonul si stilul

- cum voi comunica mesajul meu? Tn cu-
vinte? In imagini? Tn cuvinte sau imagini? Ce cu-
vinte? Ce imagini?

- ce mod de comunicare va fi mai apreciat?
Scris sau vorbit? O scriere, o discutie personala sau
un interviu?

- cum voi organiza informatiile pe care sa
le transmit?

- cum voi realiza efectul dorit? Ce ton tre-
buie sa folosesc pentru a-mi realiza obiectivul? Ce
cuvinte trebuie sa folosesc sau sa evit pentru a crea o
atmosfera placuta?

Si pentru a avea feedback-ul pozitiv la toate

intrebarile anterioare, este necesar ca sa facem apel
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la modul in care-1 oferim si apoi il primim intr-un
context dat:

a) — oferim feedback-ul prin:

- descrie exact comportamentul care te deran-
jeaza;

- expune consecintele comportamentului la care
te referi:

- referd-te la comportament si nu la persoana;

- refera-te doar la ceea ce poti observa direct;

- cand oferi feedback negativ va fi pe un ton
ferm , dar calm (ai grija de loc si de cine te mai
poate asculta);

- la feedback negativ introdu si aspecte pozi-
tive;

- al grija ca persoana sa inteleaga ca este pa-
rerea ta;

- verificd dacd persoana a nteles exact ceea ce

ti-a placut sau nemulfumit;

36



- ofera persoanei careia 1i dai feedback-ul sansa
de a analiza cele spuse;
b) — primim feedback-ul prin:
- propune o alta locatie;
- asculta cu atentie ce {i se spune;
- clarifica orice nelamurire si asigura-te ca
s-a inteles corect;
- intelege ca nu toata lumea stie sd ofere un
feedback corect si nu te supara;
- priveste-l1 ca pe o oportunitate de ati Tm-
bogati comportamentul;

- asigura-te ca persoana si-a spus corect pa-

rerea,

- analizeaza feedback-ul primit si nu te
grabi,

- nu te multumeste, cere o a doua parere;

- ofera-i persoanei sansa de a analiza cele
Spuse;
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Se impune asadar a lua in considerare com-
plexitatea actului comunicarii si prin structura sti-
lului sau, definit ca un set specializat de componente
interpersonale utilizate Tntr-o situatie data, Craio-
vean M.P. (2006). Acelasi autor, inventariaza o serie
de stiluri de comunicare, surprinzandu-le unele ca-
racteristici cum ar fi:

1) —directiv:

- comunicarea este unidirectionala;

- comunicatorii invita ca ideile lor sa aiba prio-
ritate;

- comunicatorii 1i conving pe ceilalti sa actio-
neze asa cum doresc ei;

- comunicatorii isi folosesc puterea si autorita-
tea pentru a se face ascultati;

- comunicatorii utilizeazd manipularea interlo-
cutorului;

2) —egalitarist:

- comunicarea e bidirectionala;
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- comunicatorii stimuleaza generarea de idei de
catre ceilalti;

- comunicarea este deschisa si fluida;

- comunicarea este prietenoasa si calda, bazata
pe intelegere reciproca;

3) —structurativ:

- comunicarea este orientata catre sistematiza-
rea mediului;

- comunicatorii 1i influenteaza pe ceilalti prin
citirea procedurilor, standardelor, aplicabile situatiei;

- comunicarea este orientatd spre clarificarea
sau structurarea problemelor;

4) — dinamic:

- comunicarea se exprima scurt si la obiect;

- comunicatorii sunt sinceri si directi;

- confinutul comunicarii este pragmatic $i ori-
entat spre actiune;

5) — de abandon:

- comunicatorii se supun dorintelor celorlalti;
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- comunicatorii se aratd de acord cu punctele de
vedere exprimate de ceilalti;

- comunicatorii sunt receptivi la ideile si contri-
butiile altor persoane;

- comunicatorii cedeaza responsabilitatea altor
persoane,asumandu-si doar un rol suportiv;

6) — de evitare:

- comunicatorii evita procesul de comunicare;

- nu se doreste exercitarea vreunei influente;

- deciziile sunt luate Tn general independent, nu
interactiv;

- comunicatorii evita subiectul aflat in discutie
vorbind despre altceva sau atacandu-si verbal inter-
locutorul,

sustinand ca acestia pot sd se adapteze unor
anumite situatii, important fiind faptul ca ele, in
cursul unei comunicari trebuie sa-si demonstreze

eficacitatea comportamentelor ce le dezvolta.
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In cadrul aceluiasi compartiment al stilurilor
Joos M (dupa Dinu M. — 2000) vorbeste despre cinci
stiluri fundamentale de comunicare orala si anume:

a) — stilul rece, necooperant, presupunand lipsa
feedback-ului si apropierea cea mai mare de comu-
nicarea Scrisa;

b) — stilul formal, caracterizat printr-un discurs
bine organizat si coerent, pregatit dinainte;

c) — stilul consultativ, specific relatiilor inter-
personale, formale, in mediul profesional, caracte-
rizat prin absenta unei preelaborari §i prin situarea
intr-un cadru comunicational informativ;

d) — stilul ocazional, specific conversatiilor li-
bere intre prieteni (cunostinte) in care rigoarea dis-
cursului este abandonata in favoarea unei comuni-
cari redundante, exprimdnd apartenenta comuna la
acelasi cadru social;

e) — stilul intim, specific relatiilor intime, ca-
racterizat prin recurgerea la un cod personal si prin
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intentia exprimadrii, in lipsa oricdror constrangeri de
natura conventiei lingvistice la nivel de grup sau
culturd, a unor sentimente si trairi interne ale acto-
rilor comunicarii.

Continuand ideea, Lensenciuc A (2010) sur-
prinde si alte structuri ale stilului comunicarii
pornind de la atitudinea emitatorului, clarificand:

a)— stilul emotiv, caracterizat prin expresivitate,
inhibitie, comportament dinamic, atractie fata de re-
latiile formale;

b)- stilul director, presupunand seriozitate, pre-
ocupare, comunicare lapidara, gesturi ferme;

c)— stilul reflexiv, specific persoanelor care se
controleaza emotional si care preferd comunicarea
formala;

d) — stilul indatoritor, caracterizat prin rabdare,
ascultare activa, apel la forta de convingere a rela-

tiilor personale;
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e) — stilul flexibil, caracterizat prin schimbarea
continua a stilului propriu, in functie de interlocutor;

toate determinand de facto, o atitudine com-
portamentala a comunicarii, facilitind in timp, noi
structuri si concepte operationale.

Evident este si faptul ca la nivelul conceptelor
sau/ si structurilor comunicarii, logistica poate si
este necesar a fi diversa, datoritd grupului tinta ca-
ruia 1 se adreseaza. Reflectiile noastre teoretice au
menirea de a pregati in prima faza medicul in de-
mersul sau atitudinal-comportamental, atunci cand
va dezvolta la nivelul pacientului sdu, o relatie struc-
turala de comunicare efectiva.

Dar, cu toate aceste deziderate, apar iminent si
situatii in care, la nivelul comunicarii se intalnesc
bariere ce minimalizeaza efectul scontat al actiunii
in cauza. Stanton N. (1995) evidentiaza cateva din

barierele comunicarii sub forma:
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1) — diferente de perceptie = modul in care noi
privim lumea este influentat de experientele ante-
rioare, astfel ca perceptiile ca si interpretarea unor
situatii se va face in mod diferit, astfel incat aceste
diferente de perceptie sunt numai radacina multor
alte bariere de comunicare;

2) — concluziile grabite = deseori vedem si au-
zim doar ce dorim, evitand sa recunoastem realitatea
n sine;

3) — stereotipiile = invatand permanent din ex-
perientele proprii, vom intdmpina riscul de a trata
diferite persoane ca si cum ar fi una singura, fara sa
facem diferente intre ei;

4) — lipsa de cunoastere = este dificil sa comu-
nicam eficient cu cineva care are o educatie diferita
de a noastra, ale carei cunostinte in legaturd cu un
anumit subiect de discutie sunt mult mai reduse, iar

cel care comunica trebuie sa fie constient de discre-
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panta intre niveluri de cunoastere si sa se adapteze n
consecinta;

5) — dificultati de exprimare = daca sunteti emi-
tator si aveti probleme in a gasi cuvinte pentru a ex-
prima ideile proprii, aceasta va fi in mod sigur o
bariera in comunicare si inevitabil, trebuie sa reme-
diati situatia, iar lipsa de incredere ca si cauza a difi-
cultatilor de comunicare, poate fi invinsa prin prega-
tirea si planificarea atentd a mesajelor;

6) — lipsa de interes = este una dintre cele mai
mari bariere Tn comunicare legata de interlocutor
pentru mesaj; acolo unde lipsa de interes este evi-
dentd, trebuie actionat cu abilitate pentru a directio-
na mesajul astfel incat sd corespunda intereselor si
nevoilor celui ce primeste mesajul;

7) — emotii = emotivitatea atat a emitatorului
cat si a receptorului pot constitui o barierda ce poate

bloca complet comunicarea, de aceea Th asemenea
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situatii € necesar a evita comunicarea, dar ¢ necesar
un echilibru in controlul acestora;

8) — personalitatea =,,ciocnirea personalitatilor”
este una dintre cele mai frecvente cauze ale esecului
Tn comunicare, ¢ necesar sa fim pregatiti pentru ori-
ce schimbare atat a noastra cat si a interlocutorului
ce-l avem.

Daca, pornind de la a da o definitie comuni-
carii, am strabatut un drum al cunoasterii, atunci cu
sigurantd am reusit a introduce medicul in sfera
complexa a conceptului, lasandu-i latitudinea de a
alege calea, modalitatea, practic propria logistica in
care relatia sa privind comunicarea structurala cu
pacientul sa fie benefica atat pentru unul cat si
pentru celalalt, sanatatea si boala unindu-i de data
aceasta intr-o ecuatie in care necunoscuta se dezva-

luie si devine cunoscuta ce are o rezolvare pozitiva.

46



Capitolul 2

Relationarea

2.1. — definitii — identitati
2.1. — definitii — identitati

Dupa DEX (1975) — relatia reprezinta acea le-
gatura, conexiune, raport intre lucruri, fapte, idei,
procese sau intre insusirile acestora. Totodata, rela-
tiile se percep ca legatura intre doua sau mai multe
persoane, ca spetd a cazului nostru.

Astfel, putem reduce, vorbind de un exercitiu al
gandirii critice, totul la verbele:

- a comunica = a spune;

- arelationa = a face;
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n ideea Tn care structura lor interna determina o
conduita a comunicarii in relatiile dintre semeni, Tn
cazul nostru, special intre medic si pacient. In acest
context, cuvantul ,,leagd” comunicarea si relationa-
rea, fapt ce determina o atitudine la mesajul trans-
mis. Vorbim, Pruteanu St. (2000), despre faptul ca
relatia dintre partenerii de comunicare se dezvolta in
registrul afectiv si emotional, aceasta putand fi:

a) — pozitiva (acceptare, aprobare, simpatie,
prietenie, supunere, admiratie);

b) — neutra (indiferenta);

C) — negativa (respingere, dezaprobare, discon-
fort, dominanta, dusmanie, dispret);

De asemenea, acelasi autor, remarca faptul ca
natura relatiei, adica atitudinea si sentimentele sem-
nalate prin limbajul paraverbal si limbajul trupului,
este ceea ce se rasfrange asupra cuvintelor si le con-

fera adevaratul lor inteles, acestea reflectind doar
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aspectul logic si relativ neutru al confinutului mesa-
jelor.

Este necesar a argumenta situatia prin care re-
latia are identitatea sa atunci cand se stabileste intre
parteneri, ea fiind:

a) — pozitivd = este vorba de aprobare, admi-
ratie, entuziasm;

b) — neutra = este vorba de o simpla constatare;

C) — negativa = continutul cuvintelor va indem-
na un refuz, o ironie sau o bagatelizare;

toate determinand o atitudine ce denota apoi o
conduitda comportamentald intr-0 situatie specifica
data.

Tot in acelasi registru al identitatii, reusim a
aplica relatiei si sistemului de relationare, structura
celor 5W:

a) — cine? (who?) = cu cine relationez;

b) — ce? (what?) = ce se intdmpla in cazul rela-
tionarii,
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c) —unde? (where?) = unde (ca locatie) are loc
stabilirea relatiei si relationarea pe baza comunicarii;

d) — cand? (when?) = cand (ca timp) pot sa
dezvolt o relatie si apoi s-0 transform intr-o relatio-
nare pe principii de cooperare si longevitate;

e) — de ce? (why?) = de ce e necesara relatia
bazatd pe o comunicare corectd, coerentd, stabila si
consecventd, mesajul fiind sau nu motivul relatio-
narii viitoare?

si-am adduga noi al saselea

f) — cum? = cum (ca mod) reuseste relatia sa
asigure comunicarea $i comuniunea intre oamenti,
determinand la un moment dat, relationarea sub varii
aspecte dintre ei.

De aceea, se pot intalni astfel de formule de
relationare alaturi de cele mentionate anterior (5W),
regula celor 4F, cuvintele cheie fiind:

a) — prietenos = friendly;

b) —sincer = frank;
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C) — corect, onest = fair;

d) — corect, la obiect = factual,

care cu siguranta 1n relatia medicului cu pacien-
tul, pot constitui pasii spre o reusita relationara de
comunicare.

Relatia, asa cum amintea DEX, prin definitie,
este o legatura pe care o putem dezvolta la nivel de:

a) —semeni (oameni) = relatii umane;

b) — public (publice) = relatii publice;

ele fiind la randul lor cuprinse intr-o anumita:

- normalitate;

- anormalitate;

ceea ce afecteaza de cele mai multe ori, echili-
brul necesar coexistentei umane.

Astfel, Lohise J. (2002) surprinde situatia in
care relatia omului cu semenii sai, poate avea loc in
diverse imprejurari cum ar fi:

1) — relatii de tip interpersonal, care au loc intre

doua persoane ca atare;
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2) —relatii de tip grupal:
a)— in interiorul unui grup, intre membrii
acestuia (intragrupal);
b)— intre grupuri (intergrupal)
omul fiind luat ca integrat in, sau avand lega-
turd cu una sau mai multe institutii transindividuale.
3) — relatii de tipul celor desfasurate in masa,
schimb realizat la nivelul ansamblului oamenilor, al
nediferentierii umane, ceea ce numim ,,ceilalti” nu
Tnseamna altceva decat noi insine, nu existd o suma
de indivizi, ci exista acel ,,un” impersonal, anonim,
care nu desemneaza o fiinta anume, ci pe ,toatd
lumea”.

Tot el mentioneaza ca unele teorii susfin ca
relatia reprezintd un element esential in definirea
1dentitatii individuale si In constituirea societatii.

Apare ca pertinenta formula prin care, Bru-
ma-Popescu S. (2005) DSM 1V — clasifica ,,modele-

le de interactiune intre sau printre membrii unei
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relatii umane unitare”. Aceste modele pot fi asociate
cu slabirea functionarii in mod semnificativ a con-
duitei unuia sau mai multor membri ai intregii uni-
tati. Multi oameni traiesc intr-0 matrice relationala.
In aceasta relatie, subiectii pot gisi surse de confort,
fericire, dar s1 obligatie, responsabilitate si-0 oare-
care agasare. Abilitatea de a functiona intr-un sistem
relational poate fi influentatd de problemele psiho-
logice ca si de evenimente externe, cum ar fi: raz-
boaie, dezastre naturale, crize economice, schimbari
sociale. Oamenii se pot simti izolati si deprimati
daca pierd sau slabesc sistemul de relatii.

Daca in anumite situatii ni se pare sinusoidala
relatia umana la nivelul (si vom vedea pe parcurs)
medic-pacient, relatiile publice se definesc, Dagena-
is B. (2002), prin nevoia de a fi, prin dorinta de a
aparea si prin frica de a disparea., ratiunea lor se

bazeaza pe cateva principii fundamentale, cum ar fi:
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a) — Tn societate, pentru a exista, trebuie mai
inta1 sd te faci acceptat si, pentru aceasta, trebuie sa
stii sa te pui 1n valoare;

b) — pentru a te dezvolta, trebuie sa-ti constru-
iesti 0 imagine si sa stii sa te impuli;

C) — iar pentru a rezista, trebuie sa stii sa te
aperi;

d) — dar, mai intai de toate, trebuie sa recunosti
ca nu se poate trdi fard a interactiona cu mediul in
care existi.

Remarcam faptul ca relatiile publice ating in
structura lor, componente ale relatiilor umane, mo-
ment in care balanta intre comunicare si relationare
Intr-un context dat, e necesar a fi echilibratd. Pier-
derea si chiar mentinerea unei fragilitati in starea de
relationare a comunicarii face ca, Cleparede Ed.
(1933), receptarea a ceea ce devine cunoscutd prin
exprimarea aparentei $i ceea ce ramane ascunsa ca

neaparent, are un caracter mai adanc si generalizat
o4



pentru fiecare fiintd omeneascd dar si pentru un foar-
te complicat proces de intretesere a comunicarii in-
terumane din structurile si functionarea vietii. Acest
proces subiectivat prin relatii individuale, exprima o
forma de participare cunoscuta ca fiind un grup de
coeziune al unei societati, prin care acesta se poate
asemana sau deosebi.
Tn coeziunea celor amintite anterior, Mauss
M. (1967) sublinia faptul ca, persoana ca unicat al
fiintei omenesti, devine o categorie potentiald de
calitati biogene relativ si stereotip reglate, dar ea
devine distinctiva ca sursa a personalitatii prin pluri
si multinationala comunicare de selective informatii
ce-1 proiecteaza capacitatea de a selecta si a alege, ca
expresie a conditiei sale de optiune fata de propria si
respectabila sa libertate.
Retoric ne intrebam daca de noi depinde cali-

tatea actului de relationare sub toate aspectele sale?
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Cu siguranta ca da si interactiunea celor doua o va

confirma.
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Capitolul 3

Comunicarea medic — pacient

3.1. — logistica
3.2. — pacientul
3.2.2. —copil
3.2.3. — adolescent
3.2.4. —adult
3.2.5. —in varsta
3.2.6. — cu dizabilitati
3.2.7. — in situatii speciale
3.2.8. — informarea
3.1. —logistica

.In sanctuarele Greciei antice, Aesculap nu

vorbea, ci asculta”, aminteste Albeaux-Fernet (dupa
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Athanasiu A 1983). A stii sa asculti este prima
conditie a unui dialog. Dar ce poate sa spuna bol-
navul? In general, el nu are cunostintele medicale
care sa-1 permita o descriere a acuzelor sale in ter-
meni proprii i precisi. El poate sa taca din timiditate
sau pentru ca nu gaseste cuvintele potrivite. El poate
oferi cuvinte ,,goale” de continut si cuvinte vagi.
Este bine cunoscuta (si naturald) ezitarea de a vorbi
tocmai despre detaliile cele mai importante, daca
sunt de ordin intern sau dacad ele aruncd o lumina
nefavorabild asupra persoanei sale.

De aceea, reintorcandu-ne la elementul de as-
cultare, intelept ar fi ca fiecare medic s-o faca efi-
cient, urmand pasii:

- priveste persoana;

- opreste ce faci si ignora ce-ti atrage atentia;

- pastreaza o distanta potrivita (30 cm — 1 m);

- stai drept, sau usor aplecat catre persoana care

vorbeste;
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- aproba din cap ,,ihm, inteleg, da”;

- arata-te interesat de discutie;

- daca nu intelegi, intreaba si clarifica orice ne-
intelegere;

- repetd cu cuvintele tale ce a spus persoana
ascultata;

- Nu intrerupe persoana care vorbeste si mai
ales, evita orice fel de afirmatie critica;

- Tnceteaza sa vorbesti;

- Usureaza situatia vorbitorului;

- arata vorbitorului ca vrei sa-1 asculti;

- renunta la gesturi care distrag atentia;

- pune-te in pielea vorbitorului;

- fii rabdator;

nu te Infuria;

pune intrebarti;

nu fi dur in dispute si critici;

nu te impune ca autotcunoscator.
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Ascultarea are/cere nevoie de timp, definit une-
ori ca: planificare, disciplind, gestionare atunci cand
este in calcul alocarea lui, noua insine sau/si celor
din jurul nostru. De aceea, am considerat de cuviinta
a-1 privi si percepe material, adica:

- sa ne concentram pe calitatea si nu cantitatea
lui;

- sa-1 planificam in functie de obiectivele pe
care ni le-am propus;

- sa ni-l1 administram asa cum credem de cu-

viinta, dand randamentul maxim;

sd ne stablim in functie de el prioritatile;

s ni-1 alocam in luarea deciziilor;

sa faca parte din viata noastra;

sd nu ingdduim nimanui a ,,ne fura timpul” (sa
ne ferim de ,,hotii de timp” — lenea, plictiseala, inter-
netul, jocurile de noroc, jocurile pe calculator, gru-

pul de prieteni, starile depresive, etc.).
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Totodata, timpul isi regaseste cadenta si trece-
rea sa prin matricea proprie fiind:
- zilnic;
- saptamanal;
- lunar;
- trimestrial,
- anual;
ducandu-ne invariabil la versurile blagiene (In
marea trecere — 1924):
,Opreste trecerea,
Stim ca unde nu e moarte,
nu e nici iubire,
si totusi te rog
opreste, Doamne
ceasornicul cu care ne
masori destramarea”
Am putea deci, sa ne gestionam timpul, fapt ce
Ne va ajuta in comunicarea cu pacientul, in asa fel

incat pana la intalnirea cu el sa:
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- inlaturam stresantul ,,nu am timp”, ,,ma depa-
seste timpul”;

- sd stim ce anume sa facem in acel timp/-mo-
ment (acum si aici);

- sa reconsideram valoarea timpului pornind de
la cauza si ajungand la efect;

astfel incat dialogul — ascultarea si timpul sa
formeze elementele care sa ment{ind atentia noastra
asupra interlocutorului, comportamentul sa nu fie

afectat de:

starea noastra afectiva;

modul de functionare cognitiva;

sistemul de cerinte;

normele morale si nu numai la care ne rapor-
tam.

Acest demers face trimitere in continuare spre
ceea ce reprezinta comportamentul in comunicare

sub aspectul fortelor desfasurate, ele fiind:
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a) — forte pozitive = acestea corespund
nevoilor de perfectionare, de atingere a unor
obiective, de autorealizare; ele creeaza tensiuni
pozitive care vor da nastere unui tip de
comportament ce vizeaza re-zolvarea acestora,
rezultanta fiind — comportamentul de apropiere;

b) — forte negative = acestea corespund nevo-
ilor de a ocoli anumite obiecte sau situatii, de a face
in asa fel incat sd se poatd evita un anumit eveni-
ment; aceste forfe creeaza tensiuni negative care stau
la baza comportamentului de evitare.

Este posibil ca la inceput de drum in cariera sa
de medic, acesta sa desfasoare/dezvolte unul dintre
comportamente, fiind in cdutarea unei conduite cat
mai accesibile si normale. In acest caz, Abric J.C.
(2002), se opreste asupra factorilor care influentea-
za codul si canalul de comunicare, prin variabilele

ce le creaza:
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1) — psihice sau obiective = pentru orice comu-
nicare existd un cod optim, acela care permite cea
mai buna intelegere a mesajului transmis, un rol
important avand adaptarea limbajului la intrlocutor;

2) — psihice si psihosomatice = unde distingem:

a) — efectul de hollo = este creat de rezonan-
ta simbolica pe care o poate avea un anumit cuvant
pentru actorii comunicarii;

b) — cuvintele soc = sunt extrem de dificil
de controlat avand in vedere faptul ca de multe ori se
leaga de istoria proprie a individului receptor (exp-
bolnav de cancer: canceros, mort viu, schelet ambu-
lant, span, mortaciune vie, etc.);

C) — ponderea cuvintelor = pozitia centrala
a unui termen este determinatd de natura si impor-
tanta informatiei pe care acesta o vehiculeaza; de
ierarhie, context si in special de finalitatea situatiei;

d) — ordinea cuvintelor = este importanta

in atribuirea unor semnificatii, in general, primele
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cuvinte sunt esentiale deoarece sunt o anticipare a
continuitatii mesajului, cat si ultimele, ca mesa;.

Un rol important revine si modului in care are
loc alegerea canalului de comunicare, acesta
avand:

a) — puternice conotatii date de dimensiunea
sociala a situatiei;

b) — se refera la modul de transmitere a mesa-
jului (voce, scris, gest) si a conditiilor fizice (pozitia
lor in spatiu, locul intalnirii);

C) — existenta a doua tipuri de dispunere spatiala
care favorizeaza comunicarea §1 anume: fata in fata
si alaturi.

Acestora i se adauga piesele de baza ale co-
municarii: medicul si pacientul vs. pacientul si me-
dicul avand amandoi rolul de actori ai comunicarii,
Feertchak (1996) spunand ca, orice individ care co-
municd este direct implicat in situatia de comu-

nicare, angajandu-se in ea cu personalitatea sa si cu
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propriul sistem de nevoi care 1i determind moti-
vatiile.

Ei, actorii comunicarii, sunt cei mai in masura

sa:

- aleaga limbajul;

- gandeasca cuvintele folosite;

- inlantuiasca cuvintele in ordinea dorita;

- sd4 transmita cuvintele/informatia printr-un
canal;

in asa masura incat, Blakar (1979), emitatorul
(actorul) este un creator care prin mesajul sau, fur-
nizeaza un intreg ansamblu de informatii - semne cu
privire la propria persoand, la viziunea sa asupra
obiectului comunicarii sau la situatia sociala pe care
o doreste sau o percepe — care vor fi percepute, in-
terpretate si evaluate de catre interlocutor, determi-
nand reactiile, angajamentul, receptivitatea sau blo-

carea acestuia.
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Practic, este evident ca in cadrul comunicarii
dintre actori, este necesara existenta unui SCOp care:

- 54 atinga anumite obiective;

- sa evite situatii periculoase,

menit a dezvolta un anumit comportament care
si determine normalitatea actului in sine. In acest
context, este important rolul mecanismelor proiec-
tive si de aparare care apar la nivelul actorilor co-
municarii propriuzise, sub forma:

1) — mecanismele proiective constau in:

a) — a asimila gandirea celuilalt, adica a pune
pe seama acestuia propriile sentimente, a crede ca el
functioneaza ca tine (reprezinta lipsa de comunicare,
esti nebagat in seama);

b) — a atribui celuilalt o serie de atitudini meni-
te sa justifice sentimentele si comportamentul su-
biectului fatd de acesta (justifica atitudinea negativa

sau refuzul de a comunica);
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2) — mecanismele de aparare apar pentru men-
tinerea sau restabilirea echilibrului individului; me-
sajul sd corespunda structurii anterioare atitudinii
sale (ce nu-i convine, nu stie), se declanseaza starea
ca atare ce are ca scop, protejarea sistemului perso-
nal de functionare prin:

a) — scotomizarea = este echivalentul aplicarii
unui filtru selectiv care nu permite decat trecerea
informatiilor convenabile, neutre sau inofensive si
este un proces constand in eliminarea unei informatii
incomode care nu mai este perceputa deloc;

b) — interpretarea defensiva = a conferi unei
informatii o semnificatie diferitd de cea reald, dar
conforma cu ceea ce am dori sd reprezinte; infor-
matia poate fi respectatd si memorata corect, dar este
transformata intr-un sens conform cu expectantele
sau cu sistemul de atitudini ale subiectului;

C) — negarea autoritatii sursei = daca informatia
ridica unele probleme, individul are tendinta sd o
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devalorizeze, pundnd la indoiala: autoritatea, com-
petenta si buna credinta ale celui ce se afld la ori-
ginea acesteia; informatia este devalorizata si 1si
pierde statutul de informatie, putand fi neglijata sau
eliminata.

Ca un ultim aspect in acesta contextualitate 0O
reprezintd raportarea in comunicarea medic pacient a
celor trei elemente si anume:

1) — reprezentarea de sine = eul intim si eul
public

a) — eul intim — e ceea ce-si face individul
despre:

- sine;

- fortele si slabiciunile sale;

- adevarata sa competenta;

- caracteristicile personale;

- este privat, necunoscut de ceilalti s1 neexpri-

mat;
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- este fundamental in determinarea compor-
tamentului individului;
b) — eul public = eul declarat si legat de ima-
ginea de sine;

- comportamentul va fi dictat de imaginea
de sine pe care dorim sd o prezentam celorlalti;

- individul se va comporta si va reactiona
in functie de ceea ce crede ca este si de ceea ce vrea
sad para;

2) — reprezentarea despre celilalt = este ima-
ginea partenerului de comunicare constand in carac-
teristicile:

a) — psihologice (personalitate);

b) — cognitive (competenta);

c) — sociale (statut) al acestuia;
- imaginea va interveni la randul ei in:
- natura relatiilor;

- suproturile utilizate;
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-finaliatea perceputd a situatiei de comuni-
care,

3) — reprezentarea despre sarcina sau
context = apare in functie de imaginea pe care o are
de Tnde-plinit, individul va adopta, constient sau nu,
un anu-mit tip de demers cognitiv, altfel spus, un
anumit mod de rationament §i va estima care dintre
codurile si canalele de comunicare sunt cele mai
potrivite actului comunicarii.

Toate acestea conduc din nou spre comunica-
rea interpersonald privitd ca interactiune — schema
S-P-E-A-K-I-N-G- Hymes D (1974)- (dupa Lesen-
ciuc A- 2010). Aceasta schema ia in calcul un set
mai larg de elemente componente cum ar fi:

- forma si continutul mesajului;

- cadrul general si cadrul psihologic al comuni-
carii;

- Sursa;

- vorbitorul (sau transmitatorul);
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- receptorul,

- destinatarul;

- scopurile- rezultate si scopurile — intentii;

- cheia comunicarii;

- canalul,

- formele vorbirii;

- normele de interactiune si normele de inter-
pretare;

- genul comunicarii,

toate reunindu-se intr-o structura simplificata,
reprezentand acronimul a opt grupe de elemente
componente ale comuniunii ca interactiune:

S-P-E-A-K-I-N-G

(setting and scene — participants — ends — act
sequence — key — instrumentalities — norms — gen-
der).

Aceste seturi de elemente componente ofera o

perspectiva mai ampla asupra procesului de comu-
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nicare interpersonala (special in cazul nostru) si reu-
Nesc:

1) — cadrul general (setting) al comunicarii,
care intruneste doud componente:

a) — cadrul (setting) evenimentului, in ge-
neral circumstantele fizice (timp, loc, miscarea acto-
rilor comunicarii, temperatura, zgomotul, etc.);

b) — cadrul psihologic (scene), presupu-
nand definirea culturala, dar si reunind caracteristici
cum ar fi gradul de formalitate;

2) — participantii (participants) incluzand nu
doar persoanele care schimba intre ele replici, ci si
pe toti cel prezenti, care participa, intr-un fel sau
altul, la evenimentul de comunicare, indiferent daca
vorbesc sau nu, respectiv pe initiatorii si destinatarii
finali ai comunicarii:

a) — vorbitorul (sau emitatorul);
b) — cel care se adreseaza (addressor);

¢) — ascultatorul (receptorul sau audienta);
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d) — cel caruia se adreseaza (addressee);

3) — finalitatile (ends), presupunand scopurile
imediate si de lunga durata ale comunicarii, care pot
imbraca una din urmatoarele forme:

a) — scopurile — rezultate ale comunicarii
(purposes — out-comes), scopuri explicite, fixate;

b) — scopurile — intentii ale comunicarii
(puropses — goals), situate la un nivel mai profund al
intentionalitatii;

4) — actele (act sequence), presupunand conti-
nutul mesajului, atat ca intentie a emitatorului cat si
ca interperetare a receptorului, precum si forma pe
care acesta 1l imbraca;

5) — cheia (key) in care se vorbeste: tonul, ma-
niera sau spiritul in care se performeaza actul de
vorbire: seriozitate, ironie, spirit de gluma, etc, si
privind deopotriva si forma verbala si nonverbala pe

care o imbraca actul de comunicare;
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6) — instrumentele (instrumentalities), presu-
punand alegerea canalelor si mijloacelor de comu-
nicare, respectiv a codului de adresare §i presu-
punand luarea in calcul a:

a) — formelor vorbirii (forms of speech) in care
primeza provenienta resursei lingvistice: limba, dia-
lect, grai, etc, care cer decodare;

b) — stilurilor de vorbire (speech styles), n
care primeaza inteligibilitatea mutuala;

7) — normele (norms) care pot fi:

a) — de interactiune cu referire la mecanis-
mele interactionale ale conversatiei;

b) — de interpretare, presupunand obisnuin-
tele comunicationale/ normele de interactiune soci-
ala;

8) — genul (gender) comunicarii sau tipul de
activitate de limbaj, care comportd forme variate,
cum ar fi: conversatia, discutia, explicarea, demon-

stratia, jocul de rol, raportul, etc.
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Completand registrul larg al comunicarii, € mo-
mentul a personaliza prin relatia medic-pacient, ele-
mentele deja prezentate generalizat (vezi cap. 1) si
anume:

a) — verbala = reprezinta tot ceea ce este scris
sau spus, Jakobson R (1964), sase elenete (functii):

- emotiva;

- conativa (persuasiva);

- referentiala (cognitiva);
- fatica;

- metalingvistica,

- poetica;

b) — nonverbala = se refera in general la lim-
bajul corpului, mimica, gestica, postura, privire, to-
nul si ritmul vocii, Stanton N. (1995) fiind cel care
depisteaza cei unsprezece indici non verbali, sub
forma:

- expresia fetei = un zambet, o Incruntare;
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- gesturi = miscarea mainilor si corpului
pentru a explica sau accentua mesajul verbal;

- pozitia corpului = modul in care stam, in
picioare sau agezati;

- orientarea = daca stam cu fata sau cu spa-
tele la interlocutor;

- proximitatea = distanta la care stam fata de
interlocutor, in picioare sau agezati;

- contactul vizual = dacd privim interlocu-
torul sau nu, intervalul de timp n care 1l privim;

- miscari ale corpului = pentru a indica
aprobarea sau dezaprobarea sau pentru a incuraja
interlocutorul sa continue;

- contactul corporal = o bataie usoara pe
spate, cuprinderea umerilor;

- aspectul exterior = Infafisarea fizica sau

alegerea vestimentatiei,
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- aspectele non-verbale ale vorbirii = vari-
atii ale Tnaltimii sunetelor, taria lor si rapiditatea vor-
birii, calitatea si tonul vioi (paralimbaj);

- aspectele non-verbale ale scrisului = scri-
sul de ména, asezare, organizare, acuratete si aspec-
tul general.

Celor mentionate anterior li se adauga:

1) — tacerea = isi are valentele sale si reprezinta
legatura cu ascultarea in vederea receptiondrii co-
recte a mesajelor, lasandu-l in cazul nostru pe paci-
ent de a se putea exprima liber, fara constrangere re-
feritor la problema ivita si chiar sd aiba momentele
sale de... tacere;

2) — spatiul care cuprinde elementul de apro-
piere sau/si de departare ce marcheaza un rang, o
pozitie sociald, putand a subclasa astfel:

- zona intima — pana la 15 cm;

- zona apropiata — pana la 46 cm;

- zona personala — 46 cm — 1,22m;
78



- zona sociala — 1,22m — 2,20 m;

- zona indepartata — 2,20 m — 3,60 m;

- zona publica — peste 3,60m;

aceste enunturi, deloc intamplatoare in acest ca-
dru, ajutd la comunicarea medic-pacient privind ac-
ceptarea in spatiu sau violarea acestuia (zona apro-
piata si intima fara acceptul pacientului) propu-
nandu-si in final relationareca ambelor parti;

3) — contextul si mediul reprezinta, Abric J.C.
(2002) factorii comunicarii, apare sub forma — ro-
lului:

a) — contextului material si temporal = influ-
enteaza direct natura si calitatea interactiunii acto-
rilor cat si rolul: locului, spatiului (inchis, deschis) si
anexelor (sala, mesele, scaunele- aranjarea lor);

b) — contextul social = natura comunicarii,
fie ea privatd sau publicd, cu sau fara martori, este
direct influentata de contextul social in care se des-

fasoara interactinuea, fara sa putem insa a aplica o
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reguld unica, deoarece unul si acelasi context social
va juca un rol diferit in functie de natura, complexi-
tatea si finalitatea interactiunii;

c) — contextul cultural si ideologic = deter-
mind moduri de comunicare si un sistem de interac-
tiuni care poate fi in totalitate specific, inteles si
aplicat exclusiv Tn acest context limitat, ajutandu-ne
sd cunoastem inainte de a comunica si contextul
cultural (gest verbal, nonverbal).

In acest context, comunicarea medic-pacient,
Tudose Fl. (2003), este o comunicare directd, fata in
fata, nemediatd si neformalizati. Intre cei doi su-
biecti ai transferului de informatie, are loc un
schimb continuu de informatii, care ii conduce pe
fiecare dintre cei doi parteneri cétre obiectivele pre-
cise ale intrevederii si anume:

-aflarea raspunsurilor in legatura cu modificarea
starii de sanatate;
- remediile propuse pentru inldturarea acestora,
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- modalitati practice de actiune.

De fapt, in domeniul medical, o buna comu-
nicare este o stringenta necesitate deoarece actul in
sine nu poate avea altfel eficienta maxima. Este
cunoscutd de specialisti, fereastra lui Johari (dupa
Tudose Fl. — 2003) unde cei doi parteneri descopera

si se identifica cu:

Cunoscut Necunoscut
de catre de catre sine
sine

Cunoscut de | Zona Zona

altii Deschisa Oarba

Necunoscut | Zona Zona
Ascunsa Necunoscuta

- zona D (deschisd) = reprezintd comporta-
mentul cunoscut de sine si de ceilalti s1 aratd in ce

masurd doua sau mai multe persoane pot da si primi,
81



in mod liber, pot lucra impreuna, se pot bucura de
experiente comune;

- zona O (oarba) = vulnerabilitate = este cea
care reprezintd comportamentul necunoscut de catre
sine, dar care este evident pentru ceilalti;

- zona N (necunoscuta — dezvaluire) = este zona
activitatii unde comportamentul nu este cunoscut,
nici de individ si nici de ceilalti;

- zona A (ascunsd — intimd) = reprezintd com-
portamentul cunoscut de catre sine, dar ascuns celor-
lalti.

Sunt de asemenea cunoscute din literatura de
specialitate, implicatiile gesturilor, mimicii, posturii,
exemplificate prin ceea ce insemnda: fata (ochii,
gura), mana, rasul si plansul. Dupa Athanasiu A.
(1983) se poate spune ca fata este un index de valori
psihice, de aceea, Parvu N (1967), nota ca fata re-
prezinta doud centre, focare de convergentd a mis-

carilor expresive:
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a) — ochiul = privit ca o miscare si caracterizat
dupa mobilitate (privire obosita, vie, ferma, blinda,
ratacitd, nelimitata, etc.) si directie (ascunsa, pedan-
ta, visatoare) el avand si valoare de simbol multi-
valent;

b) — gura = vazuta prin expresia data de zambet,
acesta avand si o valoare psihodiagnostica, dar exis-
tand si zdmbet fata de situatie (exprimand o atitu-
dine), Athanasiu A. (1983), printre nuantele intere-
sante pentru medic, a zambetului, amintind: - dulce
(surasul, adeseori intentionat — tinzand la captarea

bundvointei si eventual la derutarea prin ,ferme-

care”
- bland; - dispretuitor;
- amar; - ironic;
- intelept; - de ,,gurd-casca”

iar in continuare fata, Parvu N. (1967), expri-

mand:
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- emotii innascute, primare (dezgust, groaza,
teama, simpatie, tristete, placere, etc.) legate de tre-
buinte sau instinct;

- emotii secundare, castigate, mai complexe
(abandonarea, dezolarea, ingrijorarea, duiosia, spe-
ranta, pudoarea, rusinea, suferinta, etc.);

- insusiri constitutive ale temepramentului, mai
ales iritabilitatea si emotivitatea;

- starea de ,,nebunie” Tn contradictie cu cea nor-
mala;

- trasdturi morale de caracter (se pot crea stan-
darde de exprimare: ,,figura” de artist, comerciant,
boier... de medic).

Este cunoscut, in acelasi registru al comuni-
carii nonverbale si faptul ca mana ,,aduna” semnele
si identifica persoana umana, caci ea este, asa cum
se invatd in Kabbala ,,microscopul sintetic al evo-
lutiei umane”, un rezultat al tuturor rezultatelor. In

acestd ,,coabitare”, Athanasiu A. (1983) — dupa
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D’ Arpentigny (1843) si Desbarelles — Intdlnim sapte
tipuri fundamentale de maini si anume:

- elementar3;

- necesara (a omului practic, cu policele mari si
in forma de spoatuld sau patrata);

- artistica (efilata, conicd);

- utild (ungiulard sau patratda — de functionar
ordonat);

- filosofica (noduroasad);

- psihica (ascutitd);

- mixta.

Asupra aceleiagi maini si in anii apropiati,
Carus C.G. (1846) descrie patru tipuri $i anume:

- elementar3;

- motrica;

- sensibila;

- psihica,

ajungéandu-se in timp la remarca lui Varchide

N. (1909) ca ,asociatd gandirii In mod continuu,
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mina traduce ca si fata si contribuie la fizionomie...
méana poate servi intr-adevar ca un criteriu al men-
talitatii umane”.

Totodata, din punct de vedere psiho-social,
mana este, Athanasiu A. (1983) organul contactelor
noastre concrete de viata sociald, de aceea, un medic
poate ,,simti” dupa strangerea de mana a pacientului,
acel punct de plecare pentru o diagnosticare si mai
precisa, fiind de asemenea si cea cu care recolteaza
date ale examenului fizic, prin palpare, percutie, re-
prezentand 1n asemenea situatii si un organ al man-
gaierii, al atingerii, dand Th multe cazuri, increderea
si acceptul necesar celor doi parteneri (medic si pa-
cient) in dialogul ce-1 poarta.

Legat de ras, e bine sa nu uitam ca si el are mai
multe ,,fete” si ca de fapt, nu se invata, ci e un dar
innascut pe care nu-l1 dobandesti. Astdzi se vorbeste
despre rasul sandtos cd e necesar ca fiind o descar-

cerare nervoasa care detensioneaza, readucand ,,pe
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linia de plutire”, trairi, sentimente, chair daca cateo-
data ,.facem haz de necaz”. Exista situatii In care
apelam la rasoterapie ca la ceva ce ne poate nvata
sa radem din nou, sd avem incredere in puterile
noastre, oferindu-ne oare a cata oara o noua sansa.
Daca cu rasul, medicul se intalneste mai rar, fa-
cand abstractie de cel nervos, plansul in schimb este
prezent de multe ori in ,,arsenalul” pacientului venit
la consult. Se poate invata usor, apare la comanda in
unele situatii, este de conventie sau mimat, plansul
cel adevdrat aduce compasiune, tristete si suferinta,
fiind totodata si un semn atunci cand pacientul 1l fo-
loseste ca ,,purtator de informatii” pe care medicul
trebuie sa le recepteze corect. Pornind de la tipatul
celui mic si ajungand la plansul in barbd sau in
pumni a varstnicului, drumul plansului decodifica:
stari, manifestari, neputinte, clipe chinuitoare si poa-
te rar ,,plans de bucurie”. Si totusi e o arta sa stii a
rade si a plange, dand pertinenta fiecarei trairi afecti-
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ve 1n parte, legitimandu-si identitatea si valoarea
umana.

Intr-o altd ordine de idei, comunicarea, Ena-
tescu V, Enadtescu V.R. (2007), trecuta printr-0 ana-
lizd obiectiva, pune in evidenta, trei etape definite
prin dominanta si anume:

1) — etapa intdi = un indice de dominanta
foarte mic, ce tinde spre zero,defineste prima etapa a
comunicarii, in care bolnavul expune, in flux cvasi-
continuu propria anamneza $i simptomatologie care
I-a determinat sa apeleze la medic; in general in
acesta etapa a dialogului medicul intervine foarte
putin, intrebarile sale avand un aspect general,

2) — etapa a doua = se caracterizeaza printr-o
echilibrare a dialogului, avand un indice de domi-
nanta in jurul valorilor de 0.5 ceea ce corespunde
dirijarii dialogului de catre medic prin intrebart;

3) — etapa a treia = este caracterizata prin do-

minanta medicului In comunicare, corespunzand eXx-
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plicarii diagnosticului si a indicatiilor terapeutice de
catre medic, sau, eventual, aplicarii unor tehnici de
,psihoterapie” specializata (gen terapii sugestive).

Aceeasi autori mentioneaza faptul ca raportul
dintre cele trei etape depinde de mai multi factori
cum ar fi:

1) — domeniul de specialitate in care se rea-
lizeaza investigatia;

2) — structura psihologica a bolnavului in situa-
tia sa speciala de boala;

3) — psihologia medicului si afinitatea sa pentru
comunicare.

Si cu toate acestea, exista o serie de factori ce
perturba procesul comunicarii, fapt care creeaza
in timp disfunctionalitati in derularea actului medi-
cal desfisurat intre medic si pacient. In acest con-
text, Tudose Fl. (2003), remarca trei categorii de
factori si anume:

a) — fizici:
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- deficiente verbale (balbismul, bolile larin-
giene);

- deficiente acustice (hipoacuzia, surditatea);

- amplasamentul (pozitia vorbitorului in raport
cu ascultatorul);

- 1luminarea (slaba iluminare impiedicd recep-
tarea comunicarii non-verbale);

- temperatura (cdldura excesiva sau frigul crea-
za stari neplacute celor doi parteneri);

- ora din zi (din cea de-a doua parte a zilei co-
municarea devine mai dificila datorita acumularii
oboselii)

- durata intalnirii (intdlnirile pe fugd sau prea
prelungite, sunt ineficiente);

b) — interni:

- implicarea afectiva (atat implicarea pozitiva
cat si cea negativa, precum si felul in care ea este

perceputa de catre auditor);
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- frica (teama comunicatorului ca, prin ceea ce
comunicad, ar putea intra Intr-o situatie neplacuta, sau
cea a ascultatorului - ca ar putea auzi lucruri necon-
venabile, vor perturba mesajul);

- amenintarea statului (daca cel ce comunica nu
il amenintd imaginea personala, va evita sd transmita
mesajul complet sau va denatura anumite parti din
el);

- presupuneri subiective (dacd vorbitorul crede
ca ascultatorul 1i este ostil sau indiferent si mesajul
va fi distorsionat);

- preocupari ascunse (dacd unul din parteneri
are o preocupare diferitd decat scopul pentru care se
afla in relatia de comunicare — pecuniara, erotica —
mesajul va fi perturbat);

- fantasme (dacd medicul sau pacientul au o
anumitd imagine, pozitiva sau negativa despre pro-
pria persoana, diferita de realitate, aceasta va influ-

enta negativ comunicarea);
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C) — somatici:

- vocabularul incomplet sau prea tehnicist, vor
face imposibild comunicarea;

- gramatica (greselile gramaticale vor denatura
comunicarea, scazand relatia de incredere si depre-
ciind imaginea celui care le face, mai ales atunci
cand acesta este medicul);

- sintaxa (constructiile verbale prea complicate
sau dupa modelele altor limbi, perturbd relatia de
comunicare);

- conotatiile emotionale ale unor cuvinte (anu-
mite cuvinte, cu semnificatie deosebita pentru unul
dintre partenerii comunicarii, vor perturba mesajul
prin polarizarea atentiei sau suprasemnificarea unor
fragmente din mesaj).

Acesti factori apar si in momentul in care me-
dicul nu face apel nici la rabdare si nici la empatie
(ce reprezinta starea prin care poti sa simti ca si cela-
lalt), iar empatizarea cu pacientul este deosebit de
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importantd deoarece se pot crea atat din partea me-
dicului cat si a pacientului, o stare de incompa-
tibilitate datorita unor bariere create reciproc.

Dupa Egner B. (1992), cele mai importante ba-
riere ivite in comunicarea dintre medic si pacient Vs.
pacient — medic, sunt:

1) — barierele create de medic:

- Se pierde prea mult timp;

- consumul nervos crescut, mai ales la un medic
obosit, dupa garda sau dupa un numar mare de con-
sultatii, ori bulversat de propriile necazuri;

- pierderea controlului asupra problemelor bio-
medicale ale anamnezei;

- ,,nu este treaba mea” — reprezintd o formula de
respingere a problematicii psihosociale ce acompa-
niaza orice suferintd patologica sau inchipuita;

- medicul nu se poate, in mod obiectiv, pune in
situatia pacientulut;

2) — barierele create de pacient:
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- tentativa de a-si ascunde emotiile in fata me-
dicului;

- teama de a fi pus intr-o situatie jenanta;

- dorinta de a se conforma asteptarilor doctoru-
lui, de a nu devia de la prezentarea ,,tehnica” a simp-
tomelor;

- teama de a fi bolnav;

-teama (eventual respectul excesiv) fatd de
medic.

Dar, aceste carente empatice pot fi intdlnite
atunci cand viitoarele scheme comportamentale de
empatizare a medicului cu bolnavul, dupa Cohen-
Cole (1991) pornesc de la:

- reflectie;

- legitimare;

- respect;

- suport;

- parteneriat.
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Intalnirea barierelor comunicarii reprezinta atat
o eficienta cat si o ineficientd a acesteia, fapt care
determina o nouad strategie cognitiva in ceea ce pri-
veste, in acest context, actul relatiei medic- pacient.
Astfel, Holdevici I. (2000), comunicarea eficienta
are urmatoarele caracteristici:

- subiectul 1s1 exprima sentimentele Tn mod des-
chis si direct;

- il incurajeaza pe partenerul sau sa faca acelasi
lucru.

Mai precis, primul spune ce gandeste si ce
simte si incearca sa inteleaga ce gandeste si ce simte
cel din urma. Totodata, comunicarea eficienta imp-
lica exprimarea deschisa si ascultarea, in timp ce co-
municarea ineficientd presupune refuzul partilor de
a-si Tmpartasi in mod deschis sentimentele si refuzul
de a asculta ce are de spus celalalt.

De obicei, acordam o atentie deosebita comu-

nicarii eficiente, neglijand secventa ineficientei sale.
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De aceea, consideram ca o cunoastere si a elemen-
telor carentiale, vor ajuta comunicarea eficienti. In
acest caz, Burns D (1989) prezinta o astfel de lista
ce cuprinde caracteristicile comunicarii ineficiente,
sub forma:

- adevarul Tmi apartine = persoana insistd afir-
ménd ca numai ea are dreptate si ca celdlalt se
inseala;

- blamul = subiectul afirma ca problema creata
se datoreaza greselii celuilalt;

- maturizarea = subiectul sustine ca este 0 Vic-
tima inocenta;

- descalificarea = persoana afirma ca celalalt
greseste sau este un ,,ratat”, pentru ca acesta ,,totdea-
una” face sau ,,niciodatad” nu face anumite lucruri;

- lipsa de speranta = subiectul abandoneaza

disputa, sustindnd ca nu merita sa incerce;
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- spiritul revendicativ = individul sustine ca are
dreptul la un tratament mai bun, dar refuza sa ceara
ceea ce doreste intr-un mod deschis si direct;

- negarea = persoana insista ca nu se simte su-
parata, lovitd sau deprimatd atunci cand de fapt asa
stau lucrurile;

- agresivitate pasiva = subiectul se retrage fara
sd spuna nimic, eventual iese ,,ca o furtund” din ca-
mera, trantind usa;

- autoblamarea = in loc sd rezolve problema,
subiectul se comportd ca si cum ar fi o problema
demna de dispret, autoacuzandu-se;

- acordarea ajutorului cu orice pref = in loc sa
ascultam cat de trist, lovit sau suparat este celalalt,
incercam cu orice pret sa rezolvam problema sau
sa-1 acordam ajutorul nostru;

- sarcasmul = cuvintele sau tonul reflectd ten-
siune si ostilitate, pe care subiectul nu le recunoaste

deschis;
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- tactica ,.tapului ispasitor” = subiectul pretinde
ca cealaltd persoand are o problemad, in timp ce el
este fericit, echilibrat si neimplicat in conflict;

- defensivitatea = refuz de a admite ca facem
ceva gresit sau ca avem vreo imperfectiune;

- contraatacul = in loc sa constientizam ceea ce
simte celalalt i1 raspundem la criticd cu aceeasi
moneda;

- diversitatea = in loc sa se preocupe de modul
in care cei doi parteneri se simt ,,aici §1 acum”, unul
dintre ei sau ambii prezintd liste ale neintelegerilor
si conflictelor trecute.

Acelasi autor simplifica in zece atitudini, moti-
vele care Ti impiedici pe oameni sia comunice
adecvat unii cu altii, oprindu-se la:

- fobia de conflicte = subiectul se teme de con-
flicte sau de sentimentele de ostilitate exprimate de

alte persoane, ,,politica strutului”;
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- perfectionismul emotional = subiectul este
convins de faptul ca oamenii il vor privi de sus daca
vor afla ce simte cu adevarat;

- teama de dezaprobare §i respingere = subiec-
tul se teme cd oamenii nu il vor agrea daca isi va
exprima propriile idei si sentimente;

- agresivitatea pasivd = subiectul 11 reprima
sentimentele de frustrare si ostilitate, in loc sa se
exprime in mod deschis;

- lipsa de speranta = subiectul crede ca a incer-
cat totul si ca nimic nu a dat rezultat, ajunge la con-
cluzia ca situatia este intr-adevar lipsitd de speranta;

- nivelul scazut al autonomiei = subiectul consi-
dera ca nu are dreptul sa-si exprime sentimentele sau
sa le ceara celorlalti anumite lucruri;

- spontaneitatea = subiectul considera cd orice
modificare 1n stilul sdu personal de cunoastere, este

ridicola si pare falsa;
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- ,citirea gandului” = subiectul crede ca ceilati
trebuie sa stie ce simte si ce doreste el, fara a fi ne-
cesar sa-si exprime in mod deschis sentimentele si
dorintele;

- teama spre maturizare = subiectul se teme sa
recunoasca faptul cd este suparat, deoarece nu vrea
sd dea nimanui satisfactia de a afla ca l-a ranit,
suferind in tacere;

- nevoia de a rezolva problema = subiectul are
un conflict cu cineva, Incearcd a rezolva problema,
in loc sa impartageasca in mod deschis sentimentele
si sa asculte ceea ce simte cealaltd persoana.

Si, dupa o asemenea incursiune in domeniul co-
municarii, cuvintele lui 1. Sflez sunt remarcabile ,,a
comunica semnificd a pune sau a avea ceva in

comun’’.
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3.2. — pacientul

3.2.1. — definitie

Pentru a defini calitatea de pacient a unei per-
soane, consideram ca ¢ necesar a porni de la ceea ce
DEX (1975) identifica a fi:

- bolnav = (fiinta) care sufera de o boala; (om)
suferind, beteag, denumind o -calitate dobandita
printr-o stare, si cea de:

- pacient = persoana bolnava care se gaseste in
tratamentul unui medic, considerat in raport cu aces-
ta; persoand supusa unui supliciu; victima; martir;
care are rabdare; calm; rabdator;

interactiunea dintre cele doud statusuri sociale
dobandite temporar de cdtre o persoand, reprezintd o
stare evolutiva (sunt bolnav, nu ma simt bine, ma
tratez singur si nu apelez la medic si sunt bolnav si

ma gasesc sub tratamentul §i Ingrijirea unei persoane
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abilitate in acest sens, un medic), si una si cealalta
poate utiliza serviciile de sanatate.

In actul cotidian al comunitatii, este folosit de
cele mai multe ori in cadrul rolului social pe care Tl
indeplineste persoana care apare in tripla ipostaza de
om ce: alina suferinta, vindeca boala si salveaza
(uneori) viata bolnavului — acesta fiind medicul cat
si cea a persoanei bolnave si suferinde, identificand
— bolnavul.

Ca rol social, medicul este definit prin cinci
elemente, Parsons T. (1951), acestea fiind:

1) — competenta tehnica = se delimiteaza ca
fiind prioritara din punct de vedere al eficientei ac-
tului medical;

2) — universalism = nu poate refuza bolnavii
dupa criterii arbitrare, el fiind medic pentru toata lu-
mea, indiferent de: pozitia sociala, sex, rasa, religia

bolnavului;
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3) — specificitatea functionala = este specializat
intr-un domeniu, bine precizat, limitat la sanatate si
boala, neavand dreptul sa depaseasca limitele dome-
niului medical;

4) — neutralitate afectiva = raportul cu bolnavul
trebuie sa fie obiectiv si nonemotional, asigurandu-i
obiectivitatea, nefiind partinitor si neconfesandu-se
pacientului;

5) — orientarea spre colectivitate = ideologia
profesiunii medicale pune accent pe devotamentul
fata de colectivitate, considerand cd in medicind pro-
fitul este cel mai putin cdutat, medicul fiind un pro-
motor al moralitatii.

Rolul social al bolnavului a determinat apa-
ritia mai multor concepte privind raportarea acestuia
la comunitate, prin rolul social nou pe care-1 doban-
deste pe o perioada de timp limitata sau nu. Astfel,

I.B. lamandescu (1997), porneste de la ideea ca situ-
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atia de om bolnav se carcterizeaza prin cinci trasa-
turi principale cum ar fi:

a) — situatia marginala a bolnavului intre lumea
sanatatii si cea a bolii, negand cand una, cand alta,
care 1l fac instabil, dominat de stari conflictuale;

b) — starea de primejdie care planeaza asupra
bolnavului si care il determina sa apeleze la tehnici
protectoare pentru a face fata pericolului situatiei;

C) — restrangerea orizintului (de preocupari,
ambianta);

d) — egocentrism;

e) — perspectiva temporala indelungata a bolii.

Acestor delimitari le putem adduga in ideea
temporalitatii sau nu, a rolului de bolnav, din accep-
tia lui Parsons T (1951) pe cele patru trasaturi si
anume:

a) — degrevareca de sarcini si responsabilitati

normale in functie de natura si gravitatea bolii;
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b) — bolnavul nu se poate Insanatosi singur,
printr-un act de decizie propriu, de aceea, el nu este
facut responsabil de incapacitatea sa;

C) — boala trebuie considerata ca indezirabila si
bolnavul trebuie sa doreasca ,,sa se faca bine”,
aceasta fiind o legitimitate conditionata a rolului de
bolnav;

d) — obligatia bolnavului de a cauta ajutor com-
petent si de a coopera cu cei ce raspund de ingrijirile
de sanatate.

Ca o chintesenta la cele enuntate anterior, tipul
de rol al bolnavului in comunitate depinde de o serie
de factori cum ar fi:

a) — felul bolii (somatici, psihici);

b) — gravitatea bolii;

C) — cronicitatea bolii;

d) — genul de tratament: ambulator, stationar,

spitalicesc.
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Practic, Lupu I, Zanc I, Sandulescu C. (2004),
rolul social al bolnavului legitimeaza deci, starea sa
vulnerabila si incapacitatea sa obligdndu-1 in acelasi
timp sa caute vindecarea. Se poate intampla ca paci-
entul sa incerce sd traga foloase de pe urma starii
sale si sd considere boala ca pe un mijloc de a scapa
de responsabilitati pe care nu le poate sau nu vrea sa
si le asume. Medicul trebuie sa pastreze in acest sens
un echilibru intre a ajuta bolnavul si a-l refuza. A-I
ajuta in relatia terapeuticd pentru a-si depasi starea
de dependenta cauzata de boald si a-i refuza tenta-
tiva de ,,manipulare prin recompense” vizand cereri
ce nu decurg din starea de boala.

Ajungem astfel ca intr-o anumitd conjunctura
data, sa enumeram cateva dintre elementele carac-
teristice unei comunicari asertive, pornind de la
faptul ca, asertivitatea, Boume (1995) este:

- Un nu spus hotarat si susfinut cu argumente;
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- 0 atitudine si o modalitate de actiune in acele
situatii in care trebuie sa ne exprimam sentimente, sa
ne revendicam drepturile §i sa spunem nu, atunci
cand nu suntem dispusi sa facem un anumit lucru.

Tn acest context, comportamentul asertiv re-
prezintda calea de mijloc intre agresivitate si supu-
nere, la baza sa trebuie sd stea convingerea persoa-
nei cd are dreptul sd ceard ceea ce doreste, respec-
tandu-si propriile drepturi, asa cum ea insasi face in
cazul celor din jur.

Ca si drepturi personale ale adultului, acelasi
autor mentioneaza faptul ca am dreptul sa:

- solicit ceea ce doresc;

refuz solicitarile carora nu le pot face fatg;

Tmi exprim sentimentele, pozitive sau nega-

tive;

Tmi exprim opiniile;

comit greseli si sa nu fiu totodata perfect;
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- md conformez propriilor mele sisteme de
valori;

- spun NU la tot ceea ce mi se pare ca nu sunt
pregatit s fac, consider ca este periculos sau Tmi
calca sistemele de norme si valori;

- imi stabileste propriile sisteme de prioritati;

- nu ma simt responsabil pentru comportamen-

tele, actiunile, sentimentele si problemele celorlalti;

solicit onestitate din partea celorlalti;

ma supar pe o persoana la care {in;

fiu eu Thsumi;

ma simt speriat §i sa spun acest lucru celor-

lalti;

- spun ,,nu stiu”;

- nu prezint scuze si sa-mi motivez comporta-
mentul;

- 1au decizii bazate pe propriile mele sentimen-
te;
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- 1mi satisfac propriile trebuinte in timpul si in
locurile pe care le consider potrivite;

- ma distrez si sa fiu frivol,

- filu mai sanatos decat cei din jurul meu;

- ma aflu intr-o anumita incercare nu se abuzea-
za de persoana mea;

- imi fac prieteni si md simt bine in preajma
celorlalti;

- ma schimb si sa evoluez;

- fiu tratat ca o persoand demna si plina de res-
pect;

- fiu fericit;

- la respect din partea celorlalti fata de propriile
nevoi si dorinte.

Din acest context desprindem faptul ca la un
moment dat, Tn actul comunicarii asertive putem
intalni atat din partea pacientului cat si a medicullui,

dezvoltarea unui comportament: asertiv, pasiv si
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agresiv, legat de transmiterea unui mesaj sub
forma:

1) — asertiv:

- problema este discutata;

- drepturile tale sunt sustinute;

- 151 alege singur activitatea;

- al Incredere in tine;

- recunosti drepturile tale si ale celorlalti;

2) — pasiv:

- problema este evitata;

- drepturile tale sunt ignorate;

- 11 lasi pe ceilalti sd aleaga in locul tau;

- neincredere;

- vezi drepturile celorlalti ca fiind mai impor-
tante;

3) —agresiv:

- problema este atacata;

- drepturile tale sunt sustinute fara a se tine cont

de drepturile celorlalfi;
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- ostil, acuza, blameaza;

- drepturile tale sunt mai importante decat ale
celorlalti;

fapt ce determina aparitia unei atitudini vizand
reactia ca rezolvare a itemului supus investigatiei de
catre actorii comunicarii.

In aceasti ecuatie, actorul- pacient solicita de la

medic:
-incredere; - stima;
- acceptare; - securitate;
- competenta; - constiinta,
- siguranta; - intelegere;

toate acestea subordonandu-se practic situatiilor
si starilor prin care se va intelege sau / si inlatura de

catre acesta:

- frica; - rigiditatea;
- teama; - angoasa,

- nesiguranta; - nelinistea,;
- Instabilitatea; - intoleranta;
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astfel incat sa fie eliminata dintre cei doi, orice
conduita sau/si atitudine de risc comportamental ce-
ar putea ingreuna sau face imposibilda comunicarea
dintre cei doi, important fiind ca cele mentionate
anterior, sd fie raportate la coeficientul de varsta si

particularitatile aferente acesteia.

3.2.2. — copil

Incadrat in aceastd perioadi a evolutiei sale de
la nastere si pana in jurul varstei de 11 ani (apare pu-
bertatea sau preadolescenta), copilul manifesta o a-
numita atitudine in dezvoltarea si evolutia sa. Ast-
fel, se constata ciclic momente in care:

1) — are nevoie stringentd de mama cu care are
o legatura speciala de la nastere si pana la un an;

2) — se dezvolta intre cei doi — mama si copil- 0

.....
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a) — potrivirea parentala, ,,contabilizeaza” ar-
monia si Intelegerea parintilor cu copilul, creandu-se
in timp structuri comportamentale sdnatoase;

b) — slaba potrivire parentala duce la incompa-
tibilitate si in timp, la dezvoltarea unei atitudini
afective carentiale;

3) — aparitia in jurul primilor trei ani de viata ai
copilului, a starilor de rusine, autonomie, a Curiozi-
tatii (,,desface”, ,,distruge” jucdrii); cognitiei prin lu-
mea intrebarilor — de ce? cat? si a jocului ce-n multe
cazuri il ajuta in socializdrile dar si raporturile sale
la un grup social;

4) — initiativa, nevinovatia cat si ,,psihologia
buzunarelor pline”, apare in perioda prescolaritatii —
3 — 6/7 ani — unde jocul, comunicarea, independenta
in migcare, descoperirea lumii, pun amprenta pe
varstd, se recunoaste ca individ separat de ceilalti,

ajungand chiar a se identifica cu parintii care devin

113



un ideal de viata, de aceea acestia pot sa fie, dupa
lamandescu I. B. (2002):

- autoritari;

- hipertoleranti;

- indulgent;

- severti;

- agresivi;

raprturile dintre ei doi fiind deosebite.

5) — copilaria mijlocie — 6/7 — 10/11 ani, se
identificd cu varsta scolarda mica, unde copilul se
transforma in elev, timpul devine un timp pedago-
gic, apar elemente ca: harnicia, perseverenta, activi-
tatea variata, inferioritatea, dezvoltd o anumita sensi-
bilitate, este mai sigur pe el in cadrul familiei, fapt
ce-i determind o conduitd atipicd in cazul aparitiei
unor disfunctionalitati, cum ar fi divortul, certurile,
bataile, etc.

Tinand cont de cele mentionate anterior medi-

cul trebuie sa stie ca, fata de boalda, Athanasiu A.
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(1983), copilul poate manifesta o atitudine ce de-
pinde Tn mare masura de atitudinea parintilor; atitu-
dinea de supraprotectie ca si cea pesimista este egal
de daunatoare, neuitand ca de obicel boala se Inso-
teste de o emotionalitate crescuta.

Practic, o boald indelungata afecteaza statusul
social In grupul de copii, stdnjeneste dezvoltarea
parea la joc iar legat de performantele scoalre, gene-
reaza sentimente de frustrare. De aceea, e necesar ca
medicul sd cunoasca atat etapele de dezvoltare bio-
psiho-sociale ale copilului, dar mai ales sa dove-
deascd metoda in a aborda copilul, facandu-l coope-
rant si reusind a realiza 0 anamneza eficienta.

Va trebui sa cunoasca relatia dintre copil si pa-
rintl vs parinti si copil, sa stie cum 1si petrece acesta
timpul liber cat si cel pedagogic, dar mai ales sa-I
trateze pe pacient cu foarte multa responsabilitate.

Astfel, medicul e necesar a aborda sub forma de joc
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intreaga consultatie, aceasta tinand cont de varsta
pacientului, avand grija de a nu crea stari de panica
si destructurari comportamentale.

E indicat ca medicul in comunicarea si relatio-
narea sa cu copilul, lamandescu I.B. (2002), sa:

a) — cunoasca si sa inteleagd dezvoltarea co-
pilului;

b) — evalueze comportamentul copilului avéand
in vedere cd multe comportamente sunt doar inadap-
tari situationale sau manifestari normale la o anu-
mitd varsta (in unele cazuri nefiind justificat un
consult psihiatric);

C) — Tsi construiasca un set de tehnici cu ajutorul
carora sd poatd rezolva diferite tulburari de copor-
tament, {innd cont insa de faptul ca exista o tehinca
unica, valabild pentru toti copiil si ca aceste tehnici
se modeleaza dupa nevoile copilului si ale familiei

sale.
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In asemenea conditii, se diminueaza atat atitu-
dinea copilului cat si implicit a familiei fata de tot ce
inseamna preventie si interventie medicald la acest
nivel, comunicarea si relationarea medic — copil vs
copil — medic, avand la baza elementele de cunoas-
tere, acceptare, intelegere si ajutor reciproc.

De asemenea, tindnd cont de faptul ca atitudi-
nea de baza in prima faza a copilariei este jocul, me-
dicul e necesar a porni de la acest deziderat, folo-
sindu-1 direct in comunicarea si relationarea sa cu
pacientul — copil, asa incat in cabinetul sau sa se
afle, daca nu un coltisor special cu jucarii, masuta si
scaune speciale pentru copii unde sa-si desfasoare
consultatia, cel putin cateva jucarii indragite de copii
pe care sa le foloseasca la momentul oportun (acolo
unde situatia O cere).

Astfel, in timpul consultatiei asa cum aminteam
anterior, copilul se poate bloca, de aceea transferul

facut pe o jucarie (pe ursulet il doare tare rau gatul,
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papusa are mana ruptd, motorul-burtica o doare pe
masinutd, etc.) il ajutd pe medic in realizarea atat a
anamnezei cat si a investigatiei de specialitatea la
care este supus copilul. Copilul s-ar putea sa nu do-
reascd pe moment sd vorbeasca, dar sa vrea sa dese-
neze (de aceea, cateva coli albe, creioane colorate)
sau sd coloreze pana-si asteapta intrarea in cabinet,
in carti de colorat, fac ca medicul in cunostinta de
cauza, sa aplice in aceste cazuri, anumite exercitii-
joc de comunicare si relationare ce-l vor ajuta
mult in deblocarea unor situatii mai dificile.

In acest caz, poate si apeleze la:

1) — cartea de vizita = 1l roaga pe copil sa-i de-
seneze ce-l reprezinta pe el in mod deosebit (si de
acolo se poate porni discutia);

2) — acesta sunt eu = o reprezentare printr-un
personaj de poveste, un obiect sau o insusire;

3) — astazi ma simt = un cerc ce reprezinta fa-

ta, copilul poate prin desenarea ochilor si gurii sa
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transmitd mesajul starii sale emotionale la momentul
respectiv;

4) — conturul palmei = pe o foaie copilul dese-
neaza conturul palmei punand pe fiecare deget o bu-
curie sau o suparare (atentie si la comunicarea non-
verbald);

5) — ai vorbit cu ce te doare? = este jocul prin
care, medicul afland ca-l doare burta, 1l roaga s-o
intrebe de ce (am mancat prea multd inghetata, n-am
mancat, m-am lovit, am inghitit) palpand chiar el
organul sau locul respectiv;

6) — cine esti tu? = medicul 1l intreaba daca stie
cine este, raspunsul poate fi surprinzator, (cardbus,
masina, superman, broasca, printesa, urias, om rau,
om bun, etc.) jocul rolului si al venirii 1a consult este
edificator (pe masina o doare burta ca..., omul rau
[tata beat] m-a lovit aseara cu lingura de lemn)

lasandu-1 pe copil sa se descarce sufleteste deoarece
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acesta are nevoie de ajutor, intelegere si acceptare,
lar empatia din partea medicului este bine venita.

Exista si momente In care medicul va face
apel la elemente de terapie ocupationala — expresia
verbald — povestea terapeuticd, astfel Incat comuni-
carea cu pacientul copil si/sau cu familia acestuia, sa
fie benefica.

Povestea terapeutica, Pasca M.D. (2008), e
prezenta prin mesajul sau specific, tinand cont de
particularitatile de varta ale celui caruia i se adresea-
za, facandu-1 a intelege modul in care durerii, bolii si
chiar a sperantei poate echilibra, metaforic vorbind,
acceptarea, resemnarea si in final, starea de fapt
creatd. In povestea terapeuticd, cuvantul are putere
magica actionand ca o forta a gandirii pozitive. Ea
nu se citeste, ci se povesteste (Se spune), persona-
jele imprumutand de cele mai multe ori stari si fapte
din viata celor carora se adreseaza.

Ca exemple, Pasca M.D. (2008):
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1) — Copilului céiruia fi este fricd de medic/
dentist

Mica sirena

A fost odata ca niciodata o mica sirena. Traia
in adancul marii intr-un palat superb de corali, n
mijlocul unei gradini uriase. Toate animalele marii o
iubeau deoarece era tare dragutd, ajuta pe toatd
lumea si niciodata nu facea rau nimanui.

Acum, sigur credeti cd mica sirena traia foarte
fericita in mijlocul prietenilor ei in palatul minunat.
Ei, daca credeti acest lucru, va inselati. Mica sirena
era foarte nemultumita de soarta ei, deoarece nu-i
placea sa fie sirend. Cea mai mare dorinta a ei era sa
fie un copil obisnuit. Trista, ofta atadt de adanc, incat
marea rasuna de oftatul ei. Animalele marii o com-
patimeau: meduzele, delfinul destept, ba chiar si re-

chinul hamesit- tofi voiau sa o ajute.
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S-a intdmplat intr-o zi, cand mica sirena ofta
mai amarnic decat de obicei, ca dintr-o data a aparut
in fata ei o zana fermecatoare si i-a SPUS:

- Iti indeplinesc trei dorinte. Gandeste-te bine
ce doresti, pentru ca odata pronuntatd dorinta ta nu
poate fi retrasa.

- Nu trebuie sa ma gandesc mult, deoarece de
ani buni imi doresc sa fiu un copil obisnuit! Asculta
deci prima mea dorintd: sd am picioare in loc de
inotatoare si sa fiu un copil adevarat. A doua dorinta
este sa traiesc departe, departe de mare si sa nu Tmi
fie dor de casa.

Ulitima mea dorinta este ca oamenii sd ma iu-
beasca precum animalele marii.

- Toate dorintele ti se vor indeplini. Pacat ca nu
ti-ai dorit sanatate. Sanatatea este comoara cea mai
scumpa pe pamant. Dar, ifi doresc noroc. Sa fi un
copil la fel de bun cat de buna esti ca sirena! i-a SpPUS
zana si a disparut.
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Dintr-o data s-a auzit un zgomot si un vajait te-
ribil. Apoi, totul s-a Tntunecat. Mica Sirena nici n-a
apucat sa-si ia ramas bun de la prietenii sdi, anima-
lele din mare, caci s-a vazut imediat intr-o casuta de
la marginea orasului.

- Ce frumos este aici! striga fericitd. Ce repede
mi s-a indeplinit dorinta! Ce bine ¢ sa fi om!

Deoarece era o creatura desteaptd, a invatat
foarte repede obiceiurile oamenilor. Nu peste mult
timp i s-a indeplinit si ultima dorinta: toata lumea a
indra-git aceasta fetitd frumoasa venita de departe si
peste putin timp, casa i s-a umplut de prieteni.

Intr-o seara, mica sirend care n-a mai simtit
pana atunci durerea a avut o durere ingrozitoare de
dinti.

- O, mai bine ramaneam sirena, se plangea ea.
Vai, mie! E bine sa fii copil atunci cand esti sanatos.

Vai mie, vai mie! De-as trai si acum in adancul ma-
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rii! De ce n-am ramas sirena? Si intr-un tarziu a
adormit plangand.

A doua zi dimineata insa durerea a disparut.
Mica sirena i-a povestit Cristinei, prietena ei, cat de
tare a durut-o maseaua seara trecuta.

- Trebuie sa mergi la dentist, a spus Cristina.
Chiar daca acum nu te mai doare dintele. Daca nu,
atunci durerea va reveni mult mai tare.

Mica sirena a palit.

- Cum? La dentist? Cum as avea eu curaj sd ma
duc acolo? De fapt nici nu stiu cum e dentistul.

De unde sa fi stiut, deoarece pe timpul cand era
sirena nu avea nevoie de niciun fel de medic.

- Sti ce? a intrebat Cristina. Sa ne jucam de-a
dentistul! Atunci iti vei putea inchipui cum ¢ la den-
tist. S1 nu iti va mai fi fricd. Daca omul cunoaste
ceva, acel ceva devine mai putin infricosator. Hai sa

ne jucdm cum ar putea sa fie de-adevaratelea:
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- Mi-e frica si de gandul de a porni la dentist. Si
sa ma asez in scaunul dentistului! Sa-mi deschid gu-
ra! Nu, nu, nu! Vreau sa ma introc in mare. De-as fi
ramas sirena!

- Cat esti de lasa! Nu tagaduiesc ca si eu sunt
putin emotionatd cand trebuie sa ma duc la medicul
stomatolog. Nu pot sa spun ca este un lucru placut,
dar nici atat de groaznic ca si fi atat de speriata. Hai
sa ne jucam de-a dentistul! Asaza-te comod in scau-
nul acesta cu spatar si gandeste-te la ceva frumons.
De exemplu, la jocul tdu de societate preferat, ori la
cineva pe care-1 iubesti mult.

- Bine, imediat ma voi gandi la ceva frumos, se
bucurd mica sirena.

- Acum imagineaza-ti ca ne ducem deja la den-
tist. Daca te ia din nou frica, uita-te la mine si gan-
deste-te la ceva vesel!

- Brrr! s-a scuturat mica sirend. Nu-mi place sa-

mi imaginez astfel de lucruri.
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- Te vei obisnui, a ras Cristina. Hai sa mai in-
cercam odata.

Acum mica sirena s-a putut gandi mult mai
usor la drumul spre dentist. Iar la a treia incercare
deja 1 se parea floare la ureche.

Urmatorii pasi: a sunat la usa, a intrat in salonul
de asteptare, a intrat in sala de tratament, a se aseza
in scaunul dentistului au urmat fara nicio problema

- Acum deschide-ti gura. Eu voi bazai ca...

- Au! a strigat mica sirena si si-a deschis ochii
speriata.

- Gandeste-te ca o musca bazaie langa tine ori o
motocicleta pe strada. Dintr-o data sunetul perfora-
torului nu va mai fi atét de neplacut. Auzi cum zboa-
ra mustele In jurul tau? Bravo! Esti foarte curajoasa!

Nu putem nega ca sirenei nu-i placea jocul
de-a dentistul. Dar dupa ce au exersat de mai multe
ori, radea la gandul ca o motocicleta a intrat in gura
e1 si bazaia acolo.
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- Continuam jocul de-a dentistul, a anuntat
Cristina. Ce-i adevarat e-adevarat ca tratamentul
uneori doare un pic. Dar mult mai putin decat te-a
durut ieri maseaua. Acum iar intrd motocicleta in
gura ta.

/777727 — 777 a §1 plecat. Bravo, bravo! Esti
foarte, foarte curajoasa! Stii ceva? Azi trebuie sa ma
duc la dentist. Poti veni cu mine si poti privi trata-
mentul.

Cele doua prietene s-au si dus la dentist. Asis-
tenta le-a intrebat numele si ele au ocupat loc in sala
de asteptare. Mica sirena s-a uitat atent in jur.

Interesant, nici nu e atat de Tngrozitor aici, s-a
gandit in sinea ei. Pot sa rasfoiesc si reviste colorate!
A si luat o revistd si privea imaginile interesante.
Intre timp a uitat cu totul ci este la dentist.

Atunci s-a deschis usa si doamna asistentd a
chemat-o pe Cristina. Cristina a rugat-o ca in mod

special sd poata intra si prietena ei cu ea. Astfel mica
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sirend a intrat Tn sala de tratament. A vazut multe
instrumente iar in mijlocul camerei se afla scaunul
dentistului. Cristina s-a asezat si si-a deschis bine
gura. Doamna doctor i-a verificat pe rand dintii.

- Am gasit vinovatul ! a spus glumind si a apu-
cat perforatorul. Asistenta a agezat in gura Cristinei
o tevusca indoita. Prin conducta aceasta se scurge
saliva, i-a explicat sirenei. Sunetul perforatorului n-a
fost deloc o muzica placuta. Dar mica sirend s-a
gandit la jocul lor si a zambit.

in timpul tratamentului Cristina a tinut ochii
inchisi, dar, pe cand perforatorul ar fi pricinuit dure-
re mai mare a si incetat bazaitul. Doamna doctor a
pus o alifie argintie in gaura facuta.

- Clateste-t1 gura si nu musca pe partea tratatd
timp de doua ore. La revedere! a spus doamna doc-

tor.
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- Ce repede s-a terminat! A oftat usurata Cris-
tina. Nu e o distractie, dar nici nu trebuie sa ne fie
teama.

- Dar totusi, as dori sa ne mai jucam o data aca-
sa de-a dentistul inainte sa vin si eu la tratament, a
spus mica sirena.

Si in timp ce se ducea si ea la dentist, se gandea
la joc si la tot felul de lucruri placute. Astfel nu i-a
fost greu sa fie foarte curajoasa. Si pentru ca s-a ter-
minat durerea, mica sirena se bucura din nou ca este

copil adevarat.
2) Copilul care refuzi sa ia medicamente
Siropul si Tabletita
Tonel este bolnavior. Il doare capul si are rosu

in gat. Ar vrea sa se faca bine deoarece bicicleta il

asteapta-n curte. Dar, nu poate ajunge pand acolo.
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De ce? i este frica ! De cine? De vreun caine? Nu!
De vreo pisica? Nu! De closca cu pui si cocosul pin-
tenat? Nu! Lui Ionel 1i este frica de... medicamente
si ochii ii sunt in lacrimi.

Da, sigur, el stie ca ele Ti fac bine dar, cu toate
acestea, nu-1 plac, nu le vrea si nici nu si le doreste
deloc. Si uite asa, Ionel nu se poate face bine si rus-
inat, recunoaste ca are nevoie de ajutor.

- Cine ma poate ajuta? suspina el cu neincre-
dere, sperand sa-1 auda cineva.

- Noi, noi, auzi un glas venind de aproape.

- Cine sunteti voi? intreba Ionel privind in jur.

- Suntem Siropel si Tabletita, facura cei doi de
pe noptierd, salutindu-1 cu zdmbetul de la dop si pa-
nd la ambalaj.

Ionel se uita la ei cu teama. Oare ce-i vor fa-
ce? Dar, Siropel si Tabletita care stiau ca Ionel e
speriat si bolnavior, s-au agezat pe scaunelele de lan-
ga patul lui, spunandu-i:
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- Stii, de noi sa nu-ti fie frica, deoarece te vom
ajuta sa te faci bine. Te tratdm c-o poezioarda medi-
cament. Asculta-ne o clipa:

Eu sunt Tabletita,
Deschide gurita

Si ma-nghite usurel
Cu un strop de Siropel,
Bravo tie, drag lonel!

- Vezi, nu e greu deloc. Noi avem: gust bun,
miros placut si frumos, suntem colorate si in sticlute
imbracate. Daca ne asculti si devii prietenul nostru,
te vom ajuta sa te-ntorci foarte repede in curte.

- Si ce trebuie sa fac? intreba Ionel privindu-si
noii prieteni cu multa incredere.

- O nimica toata, doar sa-nveti poezioara, spu-
serd vesele Siropel si Tabletita, sarind inapoi pe

noptiera. Hai sa repetam impreund! Vrei? Ura!
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Si cei trei s-apucard sa spuna poezia, aga ca in-
cetul cu incetul, Siropel si Tabletita 1-au ajutat pe
lonel sa se faca bine.

Unde este acum Ionel? Cum unde? In curte si
se da cu bicicleta. Si prietenii lui, Siropel si Table-
tita? Ei, acestia stau cuminti si fericiti in dulapiorul
cu medicamente. Sunt siguri ca lonel s-a ldudat cu ei
la toata lumea si de aceea nu mai plange nicio batista
s1 nu mai stranuta niciun pantof. Pai nu?

Se pot crea si situatii in care pacientul- copil sa
fie incurajat sa-si scrie (povesteasca) propria expe-
rienta legatd de o boald, durere sau/si suferinta, fa-
cand mai usoard comunicarea cu medicul sau relatia
cu cei din jur.

Ca exemple, Pasca M.D. (2008):
1) Boala si... atat
Afara soarele straluceste si bate cu razele lui

galbene, lungi si calduroase in geamul meu, in timp
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ce cativa copii sunt tristi. Sunt de peste tot si tristi ca
boala pe care o au nu mai pleaca de la ei.

Dar ca sa vezi minunea! Tocmai astdzi am pri-
mit vestea cea nu buna, ci foarte buna: au aflat cu
totii ca, daca urmeaza tratamentul asa cum trebuie,
boala se va speria si va pleca numaidecat acolo, de-
parte, in tari reci, da, da, nu calde, ci...reci.

Iar e1? O sa se vindece de tot. Sunt asa de bu-
curosi si veseli si-au chemat Tn jocul lor acum pe
Speranta. De-ai sti, draga boala, catd sperantd au ei
in ea! Te-ai speria si-ai fugi. Si bine-ai face ca uite
ce urat se uita soarele la tine!

(Carmen — 10 ani)

2) — Povestea Anei

Intr-o zi de vari, Ana se juca. Dupi o ori a
venit Lili. Din una n alta, ele au vorbit despre cul-
catul singura.

- Eu nu am curaj sa dorm singura, a spus Ana.

- De ce, o intreba Lili.
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- Mi-e frica.

- Dar nu trebuie sa-ti fie frica, ca nu vine ni-
meni in casa.

- Si nu se intdmpla nimic?

- Sigur ¢d nu, Ana. Dar uite, iti fac o propunere.

- Care? intreba Ana.

- 1ti iei o jucirie si dormi cu ea, 1i propune Lili.
Asa am facut si eu si-acum dorm singura.

Ei, si ce sa vedeti?! De atunci, cu jucaria langa
ea, Ana a dormit singura mereu.

(Anca — 7 ani)

3) — Despre mine

Cand eram mai mic, am avut o boala de urechi,
oreion. Nu, nu cresc urechile, dar a trebuit sa stau
linistit in casd. Unde? In pat, calm si rabditor. Boala
mi-a trecut abia dupa doud saptamani, asa ca tu nu
trebuie sa te sperii. Te rog nici sa nu te superi pentru
ca am auzit ca e bine sa ai oreion cand esti mic. De
ce? Pai, esti In rand cu toti copiii, dar daca vine cand
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esti mare, ¢ mai rau. Nu stiu de ce, dar o sa-ntreb si-
0 sa-t1 spun.
(Ovidiu — 10 ani)

4) — Speranta, povestea mea

Povestea mea nu e vesela, ci dureroasa. Nu doa-
re chiar tare, dar cu credinta si speranta vei invinge,
ca si mine...

Stii? Toti din jurul tau te vor ajuta ca si pe
mine.

Eu am fost bolnava (poate ca mai sunt un pic),
adica, inima mea a avut o gaurica micd. Crezi ca e
Usor sa traiesti cu asa ceva? Dar am invins, §1 acum,,
dupa operatie sunt bine, chiar foarte bine.

Mi-am pus mare sperantd in domnii doctori, dar
si-n medicamente. Si-am fost curajoasa si ma bucur
de orice clipa. Asa am invins boala.

Acum sunt ca toti copiii. Ma lasa la scoala sa
fac si educatie fizica, rdd mult si ma joc, joc, joc.
Cum arat? Sunt frumoasa, puternica si... neastampa-
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ratd, dar am invatat sd fiu buna cu toti cei din jurul
meu.

Stii ce-am aflat? Cica se spune ca tineretea este
cea mai frumoasda amintire. Dar o fi din povestea
asta, sau din alta? Nu stiu, dar pe povestea mea o
cheama Speranta si am scris-0 pentru tine.

Bucura-te de a si fi, ca si mine, o... luptatoare.

(Madalina — 10ani)

Medicul poate continua paleta comunicarii cu
pacientul-copil, Tncrederea si acceptarea fiind domi-
nante caci impreuna trebuie sa struneasca si imblan-
zeasca, nabadaioasa... boala. Pai, nu? Si cu rabdarea

cum stam domnule doctor?! — retoric intreband.

3.2.3. — adolescent

Perioada celor aproximativ zece ani (10/11-20
de ani) a preadolescentei si apoi adolescentei este

codificatd ca o etapad a identitdfii si/sau a confuziei
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de rol, unde cautarile sunt cele care dau nota defini-
torie timpului. Aceastd perioada, Tudose Fl. (2003),
este conceptualizatad In termenii nevoii de a raspunde
la doua sarcini majore:

- transformarea dintr-o persoana dependenta;

- stabilirea unei identitati.

In acest context ciutarea de sine si permanen-
tele Intrebari: ,,cine sunt?”, ,,ce fac?’, ,,la cine ma ra-
portez?” transforma aceasta perioada ntr-una in
care, structurile de personalitate se bazeaza pe cog-
nitie $1 comportament.

Fiind 1n cautare de rol, adolescentul se poate
alatura anumitor ,,gasti”, creand totodatd conflicte
privind relatia sa cu: familia, scoala si/sau societa-
tea. Are situatii In care 1si manifestd nonconformis-
mul, sfidarea dar si teribilismul ce poate duce la
consumul de alcool si/sau drog. Cu toate acestea,
adolescentul se poate conforma unor standarde, re-

guli, dar §i asumarea unor responsabilitati, acestea
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fiind rezultatele elementelor de flexibilitate s1 com-
patibilitate cu un nou super ego, dand in timp, sta-
bilitatea si coerenta in crestere si dezvoltare.

Este perioada in care adolescentul se crede
perfect sanatos, lui nu i se poate intdimpla nimic rau,
apeland doar in cazuri de forta majora la medic si in
general la asistenta medicala.

Cu un asemenea pacient, medicul are nevoie de
multa subtilitate Tn abordare, astfel incat, laman-
descu 1.B. (2002) interviul luat unui adolescent,
trebuie sa furnizeze informatii utile s1 reale sub
aspecte ca:

- realizarea unei relatii interpersonale medic-
pacient, bazata pe incredere;

- tratarea cu respect, fara a fi criticat;

- asigurarea din partea medicului cd discutia
este confidentiala;

- discutia sa se desfasoare conform varstei si

nivelului de dezvoltare cognitiva a adolescentului;
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- abordarea unor subiecte cu caracter intim sa
fie facuta cu tact si delicatete;

- ascultarea activa si empatica a adolescentului;

- explicarea importantei abordarii unor com-
portamente sanogenetice;

- flexibilitatea, simtul umorului si lipsa de pre-
judecati in unele situatii, favorizeaza comunicarea.

Pacientul — adolescent pare si este destul de
ambiguu Tn comunicarea si/sau relationarea sa cu
medicul, de aceea acesta din urma, e necesar a cu-
noaste si aborda situatia si din alt unghi, folosindu-
se (sub o forma sau alta) de cateva exercitii — joc
si/sau povesti terapeutice, Pasca M.D. (2007), care
in cadrul anamnezei isi pot gasi foarte bine locul.

1) Cum te simti azi? = un gest, un cuvant, o
pantomima, pot sa-i determine medicului o reactie la
o conduita data;

2) Strangerea de mana = prin acest gest de

incredere si apreciere medicul poate testa deja starea
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pacientului (uscata, calda, rece, transpirata, usoara,
puternica, anemica, hotarata, moale, etc.);

3) Acesta sunt eu = rugat sa completeze unele
enunfuri, urmdrind modul de implicare dar si pre-
zenta unor elemente de autocunoastere:

- Imi place sa...

- Ma pricep la...

- Prefer sa...

- Este bine cand...

- Ma bucura...

raspunsurile privind in general gandirea pozi-
tiva, dar pot fi abordate si din prisma negatiei (exp.
Nu imi place sa...);

4) Ce fac cu valorile mele? =i se cere adoles-
centului sa-si construiasca o scara a valorilor sau nu,
gasindu-le locul in:

a) — rucsac = depozit personal, locul unde Tmi
pastrez valorile si de unde le 1au cand am nevoie de

ele;
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b) — masina de spalat = obiectul cu ajutorul ca-
ruia ,,curat” valorile pentru a le folosi si alta data;

C) — cos de gunoi = recipientul unde arunc valo-
rile de care nu mai am nevoie;

motivatia alegerilor facute, fiind considerata
deja un pas in cunoastere.

5) Ce culoare au emotiile tale? = pornind de
aici, medicul poate identifica prin culoarca aleasa,
starea emotionald a pacientului sdu, la momentul
special creat;

6) Naufragiul = se afla intr-o calatorie pe mare
si din cauza furtunii trebuie sd paraseasca urgent
nava; 1 se cere ca naufragiat sa ia un singur obiect-
care si de ce? (discutia poate lamuri prin motivatia
alegerii multe din tarele adolescentului in cauza).

Exercitiile- joc pot face uz si de creativitatea si
implicarea medicului in cunoasterea pacientului-
adolescent, exemplele fiind doar un inceput. In a-

ceeasl categorie se inscriu si povestile terapeutice
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menite a responsabiliza persoana in cauza (partea de

teorie- aceeasi ca la pacientul copil).
1) — Lipsa de comunicare si relationare
Da-i mana tal!

Un om se scufundase intr-o mlastind in partea
de nord a Persiei. Numai capul 1i mai iesea din mo-
cirla. Striga din toate puterile dupa ajutor. Curand se
aduna o mulfime de oameni la locul accidentului.
Unul se hotara sa incerce sa il salveze pe bietul om.
,Da-mi mana, 11 strigd. Te scot eu din mlastind.” Dar
cel varat Tn noroi continua doar sa strige dupa ajutor
si nu facea nimic sa-i ingaduie celuilalt sa-l ajute.
,,Da-mi mana” 1i ceru omul de mai multe ori. Dar
raspunsul era mereu doar un strigat jalnic dupa aju-
tor. Atunci altcineva se apropie si spuse: ,,Nu vezi ca
nu 1ti va da mana niciodata? Trebuie ca tu sa 1i dai

mana ta. Atunci 1l vei putea salva.
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2) — Identitatea personala
invititorul, un gridinar

Munca unui invatator este ca ceea a unui gra-
dinar care ingrijeste diferite plante. O planta iubeste
lumina soarelui, alta umbra racoroasa, uneia 1i place
malul apei curgatoare, alteia piscurile sterpe ale
muntilor. Uneia 1i merge bine pe solul nisipos, alteia
in pdmantul gras. Fiecare cere Ingrijirea care i se po-
triveste cel mai bine, altfel rezultatul nu este multu-

mitor.
3) Identitatea personala
Cuiburile murdare

O porumbita isi schimba mereu cuibul. Mirosul
puternic pe care il faceau cuiburile in timp, era insu-
portabil pentru ea. Se planse de asta cu amaraciune,
n timp ce vorbea cu o porumbita plina de experien-

143



ta, batrana si inteleapta. Aceasta din urma daduse de
cateva ori din cap si zise: ,,Nu schimbi nimic schim-
bandu-ti cuibul tot timpul, mirosul care te deran-

'97

jeaza nu vine de la cuiburi ci de la tine

4) Incapacitatea de a-si stabili un scop in
viata

Povestea lui Ulysse

De mai mult timp, Ulysse se pregatea sa plece
intr-o calatorie care sa-i schimbe viata. El a studiat
mai multe limbi straine, precum si harti care sa-i ara-
te diferite zone ale lumii. Locul de destinatie era mai
putin important, ceea ce-1 interesa cu adevarat era sa
plece.

Dificultatile au Tnceput sd apara in momentul in
care s-a prezentat la o agentie de turism pentru a-si
rezerva un bilet de avion. Barbatul de la ghiseu i-a
pus mai multe intrebari obisnuite pentru a afla locul

si momentul cand vrea sa plece.
144



- Eu ne vreau sd merg in Mexic, in Grecia sau
n Italia.

- Unde vreti atunci sa mergeti? |-a intrebat
functionarul de la ghiseu.

- In mod sigur nu vreau si merg in Anglia, in
Australia si nici in Germania.

- Pe mine nu ma intereseaza unde nu vreti sa
mergeti, zise functionarul din ce In ce mai nerabda-
tor. Pe noi ne intereseaza unde ati vrea sa plecati in
calatorie.

- Nu ma intereseaza nici Spania sau Portugalia,
nici India sau Rusia, zise Ullyse.

In acel moment isi didu seama de impasul n
care se afla si se intoarse acasi. In acea noapte avu
un vis: se facea ca se afla intr-un aeroport si privea
plecarea mai multor avioane. Deodata 1i aparu in fa-
ta ochilor marele Lindberg, primul pilot care a tra-
versat Atlanticul, in 1927 si care ii adresa urmatoa-

rele cuvinte: ,,Avioanele sunt pregatite sa zboare, nu
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conteaza unde. Pilotul este acela care decide locul
unde aparatul va ateriza”.

Putin dupa aceea eroul nostru adormi. Diminea-
ta el realizd importanta cunoasterii exacte a destina-
tiei inainte de a pleca intr-o calatorie, pe care el inca

nu o stia.
5) Dependenta fata de droguri
Povestea berzei

O barza foarte frumoasa si-a facut cuibul pe
cosul unei case. De aici putea sa vada cerul si soa-
rele, sa simtd vantul si sd audd zgomotele din sat.
Din pacate, atunci cand propietarul casei facea focul
in soba, tot fumul se ducea asupra pasarii noastre. La
inceput pasarea a fost foarte incomodata de fum, dar
treptat s-a obisnuit sa respire fumul gros, corpul siau

devenind din ce in ce mai intoxicat. Uneori stdpanul
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casei punea tot mai multe lemne pe foc, iar fumul
devenea tot mai gros.

De la un timp sdnatatea berzei a inceput sa se
deterioreze tot mai mult, ochii 11 lacrimau tot mai
des, frumoasele sale pene deveneau tot mai negre si
mai putin matasoase.

Pasirea isi pierdea bucuria de a trai. Intr-un fi-
nal, cand nu a mai putut rezista, a hotarat sa-si para-
seascd cuibul. Pentru ca aripile 1i tremurau si privi-
rea 1 se incetosase, nu a putut zbura prea departe. A
aterizat pe o plaja unde se jucau niste copii. Acestia
au fost surprinsi sa vada pasarea si s-au intrebat ce s-
a intAmplat cu ea. Au decis sa-i spele aripile sisaile
curete de murdarie. Apoi au hranit-o cu lapte si alte
plante, pentru a-i curita corpul de toxine.

Cum parintii lor aveau o cabana pentru pasari,
au mutat barza in acel loc, departe de fum si la ada-
post de ploaie. In noua sa locuintd pasirea se simtea

pe zi ce trece tot mai bine. In fiecare dimineati le
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multumea celor ce-au ajutat-o sa vada iar stralucirea
soarelui si limpezimea cerului.

Ca si la pacientul copil, si pe cel adolescent,
medicul 1l poate ,,provoca la o destainuire” cerandu-i
sd-gi spuna sau scrie propria experienta de viatd sau
de natura medicala, astfel incat acesta sa nu mai fie
asa cum el insusi se crede de multe ori, pe nedrept,
,marele neinteles”, aparand in timp ,,prietenul de
nadejde care nu-1 tradeaza niciodata” — jurnalul per-
sonal si albumul cu/de colectii, cu amprenta varstei,
descoperindu-se in timp, atitudini, conduite si de ce
nu, comportamente de risc, ca explicatii atunci cand
,pe mine chiar nu ma aude, ascultd si ajutd nimeni”
— semn ca adolescentul nostru isi traieste propria

criza existentiala si e necesar sa-i fim aproape.
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3.2.4. —adult

Este perioada pe care, in literatura de specia-
litate, 20-65 de ani, o gasim compartimentata sub
forma:

- 20 ani — 25/28 ani adolescenta tarzie;

- 28 ani 35/38 ani tinerete;

- 37/40 ani — 65 ani maturitate, adult;

1ar clasificdrile pot continua mult mai variat si/
sau mai sofisticat datorita faptului ca aceasta perioa-
da isi are conotatiile sale structurale evolutiv- valo-
rice speciale.

Astfel, predispusa la schimbari aceasta etapa
adulta, obliga individul de a fi capabil sa se adapteze
la toate schimbarile ce pot sa apara, marcand faza de
maturitate a adultului.

In aceasta perioadi se produc fenomene ca:

- desavarsirea statusului educational;

- realizarea unui status social;
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gasirea locului si rolului social;

angajarea profesionala;

aparifia institutiei familiei;

aparifia insatisfactiei si a somajului;

aparitia copiilor si cresterea acestora;

cresterea rolului de parinte;

prezenta divortului;

stari i reactii stresante in caz de boala;

constientizarea decesului in viata unei familii;

aparifia statutului de pensionar;

si lista imaginard dar plauzibild ar putea conti-
nua deoarece pentru fiecare individ in parte viata isi
are prioritatile ei si spectrul acceptarii sau neaccep-
tarii reusitei sau/si esecului, duce la aparitia diferen-
telor intre concept, atitudine, conduita si comporta-
ment individualizat.

In aceasti perioadd putem vorbi in cele mai
multe cazuri de realizarea unei situatii stabile de

rol ceea ce face ca adultul sa dovedeasca in timp,
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capacitatea sa de a se raporta prin munca la statusul
social ca parte a satisfactiei sau insatisfactiei perso-
nale. Cu toate acestea, apare ,,criza perioadei medii
sau de mijloc a vietii”, atunci cand evenimentele
vietii declanseaza stagnarea si adultul se simte vul-
nerabil, stare ce se poate evidentia in timp, odata cu
inaintarea in varsta.

Daca munca innobileaza viata de adult, dandu-i
prestantd, siguranta, responsabilitate si valoare, mai
ales in perioadele de randament maxim, in caderea
bruscd sau fara pregatirea psihologica speciald vi-
zand Incetarea activitatii profesionale careia i-a dedi-
cat ,,0 viata de om” deci, aparitia statusului de pen-
sionar, poate crea turbulente si chiar dizarmonii des-
tul de evidente, uneori accentuate, in viata adultului.

Aici e momentul in care, daca varsta si capaci-
tatea fizica si psihica permit, sd intervind elementele
de reconversie profesionald si resocializare astfel ca

adultul sd se detaseze de starile de izolare s1 ipohon-
151



drie care pot interveni in momentele mai dificile din
viata sa.

Acum este timpul ca medicul sa devina un ali-
at in mentinerea si pastrarea sanatdfii devenind in
unele cazuri:

- aliat;

- sfatuitor;

- prieten de... sanatate,

calitati care-1 permit sa devina cu adevarat din
medic de familie, membru al acesteia, acordandu-i
adultului sansa de a-1 mentine sanatos.

In relatia sa de comunicare cu paci-

entul-adult, medicul trebuie sd dea dovada de:

profesionalism;

Tncredere;

responsabilitate;

respect reciproc;

acceptare;

- toleranta,
152



- credibilitate,

in asa fel incat toata investigatia medicala sa se
desfasoare cu seriozitate si probitate profesionala.
De data aceasta medicul nu va mai face apel la
exercitiu-joc sau alte elemente de povesti terapeutice
pentru varstele mai Tnaintate, dar pentru adolescenta
tarzie si pentru tinerete unde munca este incd 0

necunoscuta, poate apela:
1) Lipsa de motivatie in munca
Povestea focului

Intr-o tara indepartati, focul era pazit de un gar-
dian ales 1n aceasta functie pentru calitatile sale:
onestitate, cinste, si responsabilitate. In fiecare zi
intretinea focul, protejandu-1 de vant si nelasandu-l
sd se stingd. Pentru a-i da vigoare si fortd, obisnuia

sd puna bucati groase de lemn uscat.
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Intr-o zi, o furtuni neasteptati se abitu asupra
acelui loc. Vantul sufla cu o putere nemaivazuta si
paznicul nostru se gandi cd in aceste conditii este
imposibil si mai reziste. Isi aminti insa ca toti lo-
cuitorii acelei tari se bazau pe el si nu putea sa-i de-
zamageasca. Si incepu sa se lupte cu furtuna pana
ce aceasta se opri.

Seara, 1n timp ce se trantea epuizat 1n patul sau,
observd un mesaj ciudat, scris pe perete: ,,Omagiu
celui care a infruntat vantul si marea si a tinut fla-
cara aprinsa”. Paznicul n-a stiut niciodata de unde a
venit acel mesaj, dar a inteles ci nu este singur. In-
cepand din acel moment nu a mai fost niciodata ten-

tat sa-si abandoneze postul si a continuat sa-si faca

munca cu dragoste, devotament, curaj si tenacitate.
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2) Comportament certaret, iritabilitate
Povestea ariciului Pogonici

Intr-o padure triia un arici care obisnuia si rupa
flori si apoi si le striveasca. Intr-o zi o cdprioard il
vazu rupand flori si-1 intreba de ce face acest lucru.
Pogonici simti cum il cuprinde supdrarea.

-Vezi-ti de treaba ta ca ma superi, zise ariciul.

- Dar nu e bine sa rupi flori degeaba, ca nu ti-au
facut niciun rau, 1i raspunse caprioara.

Ariciul pleca mai departe. La marginea lacului
vazu un iepuras care dormea. Ariciul incepu sa fluie-
re tare:

- Hei, nu vezi ca dorm? striga iepurasul suparat.

- Putin imi pasa zise ariciul si pleca mai de-
parte.

Zilele care urmara trecura la fel. Cu fiecare zi
ariciul se simtea tot mai singur pentru ca nimeni nu

mai voia sa se joace cu el.
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Intr-o seara, in timp ce se Intorcea acasa, aricul
cazu intr-o groapa. Zadarnic strigd dupa ajutor, pen-
tru ca nimeni nu veni.

Daca aminteam la ceilalti pacienti si despre
povestea lor ce-o pot spune ca experienta traita si
altora, ne vom permite a da ca exemplu, doua trairi
speciale ale unei interventii chirurgicale pe cord

(deci, inima a doud paciente adulte):
1) Povestea inimii mele

Intr-un Tnceput de aprilie, cand parca si prima-
vara incepe sd-si dea in petec, am simtit ca se intam-
pla ceva cu mine. Ma ingrasam si ma dureau toate,
simteam ca sunt bolnava si doar zambetul baietelului
meu Tmi dadea speranta.

Si asa am aflat ca inima mea e atat de bolnava
incét trebuie sa-i gasesc inlocuitor, adica, cum ar
spune mecanicul de la ,,service”: ,,Masina ta are ne-

voie de un motor nou.”
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Au urmat zile de spital in care ruga mea a fost
una de intirire, de ajutor si de spreanti. Imi doream
sa traiesc si azi trdiesc mai ales pentru copilul meu
care are nevoie de mine, $i nu de amintirea mea.
Adicd cum: sa se uite la mine doar in fotografia de
pe perete cand am fost mireasd? Nu, eu trebuie sa
inving si s ma bucur de zilele lui de gradinita si de
scoald. Alin are nevoie de mama sa.

Recunosc ca nu mi-e¢ usor ca am abordat doar
suferinta inimii mele, dar atunci cand am simftit ca
toti au nevoie de mine, m-am hotarat sa lupt si sa
Tnving.

M-am luptat cu frica in spital si am invins. Imi
ingrijesc cu atentie baietelul dar nu devin sufocanta
si reusesc sd ma bucur de tot ce ma Inconjoara.

Tu ai simtit vreodata bucuria de a trai? Eu da,
alaturi de dorinta celor 24 de ani pe care-i am, de a

ajunge mama de scolar, si-apoi, bunica...
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Ce-mi mai spune ,mecanicul de la service?’
,Motorul intretinut cu grija o duce mult si bine!...”
Asa fac si eu, Tmi ingrijesc inima-motor.

Povestea mea se termind aici. Ma grabesc ca
ma asteapta in gradind niste flori de toatd frumusetea
sd le salut... Cum se numesc ele? Speranta si Bucu-
ria de a trai.

Incotro? S-auzim numai de bine!...

(Mariana- 24 ani)

2) Camera verde

Altii cred si se viseaza In camera roz Sau de cio-
colatd. Eu, una, m-am trezit in camera verde, astep-
tand.

Ce? Nu stiu, dar ma uitam in jurul meu si ob-
servam ca lipsesc florile, pomii si chiar pasarile si
ma gandeam de ce e verdele asa de singur. Am aflat
ca de fapt, el era ,,pauza mea de inima”, clipa de li-
niste pana cand se va supune acelor stiute si nestiute
,,maini de oameni de 1nimi”.
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Sa spun ca nu mi-a fost frica? De cine m-as as-
cunde? De mine? Dar eu ma cunosc atat de bine in-
cat nu m-am speriat nici la... prima oprire si-apoi iar
pornire. Mie-mi place sa sofez si m& gandeam la asta
asteptand in camera verde. Eram in ,,pauza de circu-
latie” dar stiam ca asteptand la ,.trecere”, toti cei dra-
gi mie vor dori s ma aiba aproape.

Cui sa-i las? Odorul meu abia Tncearca sa-si po-
triveasca pasii de adolescentd cu lumea, iar eu ma
razboiam cu mine insami.

- Sunt tandra! Sunt o femeie puternica si pe cei
ca mine Dumnezeu {i are 1n grija. Nu pot pleca! Si
de ce sa plec?

Eu vreau sa traiesc, si-am sa traiesc, pentru ca
Speranta si Sansa stau la mine-n gazda. Asa sunt eu,
buna la suflet si iau pe toata lumea in grija.

Daca ma mai gandesc la operatia mea de ini-
ma? Sigur ca da, dar zdmbesc cu boabe de rouad n
ochi, gandindu-ma ca doctorii nu stiau ca eu ii aud
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cum se minunau cat sunt de mica, puternica si ca nu
ma las!

Si nu ma las, chiar daca mai visez inca o data ca
sunt operatd. Dar e numai in vis si totul e bine cand
soarele-mi bate iar in fereastra, trezindu-ma si zam-
bindu-mi.

Cum ma simt? Hai sa-ti spun marele secret si
anume: nu ma vreau si nu ma las a fi suparata, ci
zambesc, rad si ma bucur de viata.

Stiu cd nu e usor, dar eu pot, pentru ca vreau,
lar pentru camera verde mi-am pregatit deja niste
seminte de flori, vreo doi-trei pomisori si, Sigur o
banca pentru povesti.

Te-astept, caci eu am simtit LUMINA!

(Adriana — 40 ani)

Cu alte cuvinte, experienta si evenimentul de
viatd pot si concura la existenta unui stil de viata sa-
natos, care incumba atat din partea medicului cat si a

pacientului-adult, mult echilibru, intelegere si accep-
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tare, totul detinand la un moment dat, o anumita

valoare calitativa a existentei fiecaruia dintre noi.

3.2.5. —1n varsta

Am renuntat cu buna stiinta la termenul de ba-
tran-batranete, deoarece, in literatura de specialitate
este acreditatd terminologia legata de:

a) — varsta cronologica = privita ca o constanta,
variabild, relativ egalitard pentru toate persoanele
nascute la aceeasi data;

b) — varsta psihologica = ca entitate generala nu
se referd atat la complexitatea personalitatii, cat la
stratificarea de conduite adaptative care permit for-
me ascendente de adaptare si de aport social,

astfel incat, la peste 65 de ani putem vorbi des-
pre intelepciunea dobandita in timp.

Asa cum spunea Athanasiu A. (1983), imba-

tranirea trebuie inteleasa ca un proces complex de
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involutie si restructurare, declin §i compensare,
eventual si de castig, fiind considerata uneori ca o
schimbare de interese, dacd reprezinta expresia
adaptarii la ierarhia nevoilor fundamentale.

Atitudinea fatd de munca, dar si cea legata de
propria viata, face ca perioada in sine sd fie pentru
unii, destul de stresanta. A avea sau nu o familie, a fi
sau a nu fi singur, a fi sanatos sau bolnav, dar mai
ales, a te teme sau nu de moarte si a fi pregatit pen-
tru ,,lunga calatorie” reprezinta tot atdtea intrebari
dar s1 mai multe raspunsuri pe care persoana bolna-
va aflata la senectute le traieste, facand de cele mai
multe ori trimitere la un ,stil de viatd” personal,
creandu-se in timp ,,biografii”.

Dupa lamandescu 1.B. (2002), varstnicul tra-
ieste un veritabil complex de inferioritate, amplificat
de apropierea pensionarii sau de iesirea la pensie, cat
si de anturajul sau social, constand in:

- sentimentul de inutilitate sociala;
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- subapreciere personala;

- pierderea sensului existentei

toate regasindu-se ca modificari ale imaginii
de sine.

Tot in aceastd perioadd, asistam de asemenea la
tulburiri cognitive si afective ce apar concretizate
n:

- scaderea memoriei;

- scaderea functiilor senzorio-motorii;

- probleme legate de aparitia starii de depresie;
elemente de anxietate;

- modificari structural-comportamentale;

Legat de relatia medicului cu pacientul in
varsta, cel dintdi are calitati umane si profesionale
in vederea aprecierii corecte a starii de sanatate a
celui consultat. E nevoie sa aprecieze modificarile
psihologice ale individului, conservand de regula,
nucleul personalitatii. Acest mod de a vedea

bolnavul ajuns in zona senectutii, permite medicului
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sa recunoasca elementele de bazd ale personalitatii
bolnavului conservate sub trecerea timpului si, in
acelasi timp, sa sesizeze eventuala aparitie a unor
modificari patologice in afara procentului de
imbolnavire.

Si alaturi de ascultare, rabdare, incredere si
certitudine, intelegerea si respectul reciproc, dau gi-
rul in comunicarea ,,inteleptului cu lumea” (atat me-
dicul cat si pacientul in varsta), ,,piatra de incerca-
re” dovedindu-se a f1,,dezamorsarea similitudinii’:

pensionare = inutilitate, de aceea consideram ca
cele ce urmeaza, ajuta atat o parte cat si cealalta
(Berne, 2002):

inteleptul nepretentios

Teza: Acesta este mai degraba un scenariu de-
cat un joc, dar contine aspecte asemandatoare jocului.
Un om bine educat si rafinat, invata cat poate de

mult despre tot felul de lucruri in afara profesiunii
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sale. Atunci cand iese la pensie, el se muta dintr-un
orag mare in care a ocupat un post de raspundere,
intr-un oras mai mic. Acolo se afld curdnd ca oa-
menii se pot duce la el cu probleme de tot felul, de la
defectarea unui motor, pana la o ruda senila, si ca el
i1 ajuta, atat cat poate, iar daca nu, 1i trimite la alti
specialisit. Astfel, in scurt timp, el isi castiga in noul
oras, pozitia de ,,intelept nepretentios”, cel care nu
face nazuri, ci e dispus ntotdeauna sa-i ajute pe
ceilalti.

Tn acest context, pacietntul in varsti isi gises-
te din nou utilitatea, cu toate ca simte ca ,,motoarele
reduc turatia” si greul poate incepe, de aceea poate
sa-si faca din medic — toiagul de sprijin — acesta
fiind dator a intelege neintelesuri si mai mari, dand

inca vietii sens si valoare.

3.2.6. — cu dizabilitati
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Numit in literatura de specialitate si persoana
cu cerinte educative speciale (CES), cel in cauza se
caracterizeaza in general printr-0 serie de structuri
atitudinal-comportamentale carora trebuie:

a) —sa le dovedim:
- intelegere — incredere — intrajutorare;
b) — sa le inlaturam:
- disconfortul — depersonalizarea — dizarmo-
nia;
C) — sa ajungem la intelepciunea ce presu-
pune:
- acceptare — acomodare — atitudine;
d) — sa reusim sa le acordam o sansi prin:
- speranta — dragoste — daruire;
considerandu-1 egalul nostru, bucuréndu-se de
toate drepturile unei persoane daruitda cu viatd si
menita a trai.
Pentru a putea comunica, medicul e necesar sa

tind cont de anumite elemente specifice, cum ar fi:
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- sa-i inspire incredere;

- sa-1 explice pe intelesul lui problema medicala
pe care o0 are;

- sd-1 accepte explicatiile;

- sa-| accepte si inteleaga ca persoana cu diza-
bilitati;

- sa nu creeze stari conflictuale;

- sa-1 Inteleaga suferinta;

- sd comunice cu parintii sau persoanele ce-l
insotesc, atat cele legate de boala cat si tratamentul
ce-l va urma;

- sa-1 observe reactia corpului la anumiti sti-
muli;

- sa dezamorseze starile conflictuale;

- sa 1a atitudine;

- sa determine o pozitie pozitivd a pacientului
fatd de consultatia medicala si tratament;

- sd dezvolte elemente de comunicare non-ver-

bala pe intelesul acestuia;
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- sa evite initierea unor discutii contradictorii si
neconstructive;

- sa isi controleze propria atitudine, conduita si
comportament fata de pacientul sau cu dizabilitati.

Pentru ca totul sa se desfasoare intr-o nota de
profesionalism, respect si comportament adecvat,

pacientul cu dizabilititi (cu CES) trebuie sa fie:

- auzit; - acceptat;
- vazut; - protejat;
- perceput; - respectat;

- ca facand parte din comunitate,

astfel incat intreaga comunicare sd decurga intr-
o normalitate si atmosfera fireasca, data insasi de cei
doi actori implicati n ea.

Totodata, e necesar ca medicul sa se implice
(acolo unde este cazul) si in recomandarea unor in-
stitutii de stat si/sau private, abilitate in actul de edu-

catie si integrare psiho-sociala a acestor categorii de
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pacienti. La baza unei asemenea asistente se afla trei
componente de baza si anume:

a) — cea psihologica ce consta in:

- cunoagterea particularitatilor specifice dezvol-
tarii psihice a persoanei §i a tuturor componentelor
personalitatii;

- atitudinea s§i reactiile persoanei in raport cu
deficienta sau cu incapacitatea sa, cat si in relatiile
cu cei din jur;

- modul de manifestare a comportamentului in
diferite situatii;

- identificarea disfunctiilor la nivel psihic;

- identificarea cdilor de recuperare/compensare
a functiilor psihice afectate;

- asigurarea unui cadru de securitate si confort
afectiv pentru mentinerea echilibrului psihic si dez-
voltarea armonioasd a personalitafii;

b) — cea pedagogica ce consta in:
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- evidentierea problemelor specifice in educa-
rea, instruireca si profesionalizarea persoanelor cu
diferite tipuri de deficiente;

- adaptarea/ modifcarea continutului invataman-
tului in functie de nivelul evolutiei si dezvoltarii
biopsihice a subiectilor supusi educatiei;

- asigurarea unui cadru optim de pregatire astfel
incat fiecare subiect supus educatiei si instruirii, sa
asimileze un minimum de cunostinte si deprinderi
practice necesare integrarii sociale;

C) — cea sociala ce consta in:

- insertia bio-psiho-socio-culturala a persoanei
in realitatea sociald actuala sau Tn schimbarea pe
axele: profesionala, familiala si sociala;

- actiuni de prevenirea si sustinerea unor
politici coerente si flexibile pentru protectia si

asistenta sociala a persoanelor aflate in dificultate;
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- informarea opiniei publice cu privire la res-
ponsabilitatea civica a membrilor comunitatii fata de
persoanele aflate in dificultate;
tentialului atitudinal al acestor persoane cu diza-
bilitati in folosul comunitatii.

In acest context, asistenta psiho-pedagogici
si sociala a persoanelor cu dizabilitdti (sau CES),
constituie un ansamblu de masuri luate Tn vederea
depistarii, diagnosticarii, recuperarii, educarii, in-
struirii, profesionalizarii, adaptarii si integrarii soci-
ale a persoanelor care prezinta o serie de deficiente
de natura: intelectuald, senzoriala, fizica, psihica,
comportamentald sau de limbaj, precum si a per-
soanelor aflate in situatii de risc, datoritd mediului in
care traiesc, resurselor insuficiente de subzistenta
sau prezenta unor boli cronice sau fenomene de-
generative care afecteaza integritatea lor biologica,
psihologica sau/si sociala.
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Pentru o mai buna si eficenta comunicare in
relatia sa cu pacientul cu dizabilitati, medicul e
necesar a avea minime cunostinte legate de:

a) — deficientd = se refera la afectiunca fizica
sau organica ce determind o stare critica in plan psi-
hologic (pierderea sau deficitul unor functii ori chiar
a unui organ ce defavorizeaza desfasurarea activi-
tatii);

b) — handicap = accentucaza consecintele, difi-
cultatile de adaptare la mediu si ia in consideratie si
starile critice ce apar prin educatie deficitara, con-
ditii de mediu ce defavorizeaza evolutia normala,
perturbarile functionale sau destructurarea lor, ina-
daptarile, obisnuintele si comportamentele neadap-
tive, intarzierile, retardurile si privatiunea temporara
de o functie, etc.

Ca si structuri intalnim:

1 — handicapul de intelect (oligofrenia);

2 — handicapul de auz (surdologia);
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3 — handicapul de vaz (tiflologia);

4 — handicapul (tulburarile) de limbaj (logope-
dia);

5 — handicapul de motricitate

6 — handicapul de comportament;

7 — polihandicapul (surdo-mutitate, surdo-ceci-
tate, autism);

identitatile lor conceptuale, prezentandu-se
schematic sub o forma accesibila intelegerii de catre
medic si actionarii sale astfel, in cunostinta de cauza

1) Handicapul de intelect = se identifica si
printr-o serie de termeni ca:

- deficienta mintala;

- inadaptare;

- Intarziere mintala;

- oligofrenie;

- debilitate mintala;

- encefalopatie infantila.
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Dupa R Zazzo, debilitatea mintala este prima
zona a insuficientei mentale, insuficienta relativa la
exigentele societatii, exigente variabile de la o socie-
ate la alta, de la o varsta la alta — insuficienta ai carei
factori determinanti sunt biologici (normali sau pa-
tologici) si cu efect ireversibil Tn stadiul actual al
cunostintelor.

Cauzele ce pot duce la aparitia handicapului de
intelect pot fi:

- leziuni si disfunctionalitati ale SNC care de-
termind forme de handicap exogen, patologic, dizar-
monic, etc;

- factori ereditari concretizati in aberatii cro-
mozomiale ce duc la asa-numitele forme endogene;

- varsta prea fragedad sau prea Tnaintatd a parin-
tilor si scaderea functiei de procreatie;

- tulburarile degenerative si metabolice care in-
fluenteaza dezvoltarea normala a sistemelor cere-

brale;
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- bolile infectionare aparute in ontogeneza tim-
purie ce conduc la stagnarea functionala in circuitele
nervoae, sau impiedica dezvoltarea cromozomiala;

- traumele fizice de la nivelul craniului, cu efec-
te negative asupra SNC;

- intoxicatiile alcoolice sau cu diferite substante
chimice ce au efecte negative si asupra evolutiel
sitemului nervos;

- factorii socio-economici, prin neasigurarea
unei alimentatii suficiente;

- privarea afectivd a copilului la varste mici,
care Tmpiedica achizitiile in plan intelectiv si nu sti-
muleaza dezvoltarea psihica;

- radiatiile care exercitd o actiune negativa asu-
pra dezvoltarii generale a organismului.

Handicapul de intelect se clasifica in functie de
coeficientul de inteligenta (QI- expimat in centile)

n:
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1) — intelect de limita sau liminar, cu un QI esti-
mat intre 85-90 si marcheaza granita dintre norma-
litate si handicap;

2) — handicap de intelect usor (debilitate minta-
12), cuprins intre 50-85 QI ce corespunde unei dez-
voltari normale la varsta cronologica intre 7-12 ani;

3) — handicap de intelect sever (imbecilitate) cu
un QI intre 20-50, corespunde unei dezvoltari nor-
male la varsta cronologica de la 3-7 ani;

4) — handicapul de intelect profund (idiotenie),
sub 20 QI, varsta cronologica normala pana la 3 ani.

Dupa gradul sau, handicapul de intelect,
poate intra in recuperdri prin activitai de:

- invatare;

- psihoterapii/ de relaxare;

- terapii ocupationale (ergo-ludo);

- adaptare;

- profesionale;

- integrative socio-profesionale.
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Important este ca medicul sa cunoasca si apoi
sd recunoasca, unele sindroame care sunt legate di-
rect de handicapul de intelect cum ar fi:

- Down — Trisomia 21 — mongoloism — recu-
noastere faciala;

- Oligofrenia fenilpiruvica — absenta unei enzi-
me — piele foarte sensibila — blond — ochi albastri;

- Idiotia armuratorica — apare dupa 3-6 luni;

- Gorgoilismul — statura mica — nu creste —
infatisare de batran;

- Hipertelorismul — aspect animalic;

- Tourner;

- Cretinismul endemic — lipsa iodului;

Toate aceste informatii teoretice, pot sa consti-
tuie un punct de plecare in comunicarea medicului
cu un pacient ce dezvolta un semenea handicap.

2) Handicapul de auz = face parte din cate-
goria afectiunilor senzoriale, apare la varste timpurii,

intervin dificultati majore in insusirea limbajului
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(mutenia) iar cand degradarea auzului se produce
dupa achizitia structurilor verbale, are loc un proces
de involutie la nivelul intregii activitati psihice.

Depistarea timpurie a handicapului se face prin
sesizarea raspunsului sau nu a copilului la anumiti
stimuli, cum ar fi: bataia din palme, zgomotul, vo-
cea, 1ar in functie de reactie vorbim despre:

a) - pierderea redusa a auzului — 25-40 dB;

b) - pierderea medie a nivelului auditiv — 40-60
dB;

C) — starea grava a nivelului auditiv — 60-90dB;

d) - pierderea aproape in intregime a capacita-
tilor auditive — 90-110 DB,;

e) - surditate totala — peste 110 dB,

vorbind in alta ordine de idei despre:

- hipoacuzie;

- surdo-mutitate;

- Tn curs de demutizare.
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Pe langa educatia speciald de care beneficiaza
aceste persoane, ele sunt Tnvatate unele tehnici de
comunicare cum ar fi — labiolectura (cititul pe buze)
si alfabetul/limbajul mimico-gestual, elemente care
le ajuta sa relationeze si socializeze cu cei din jur.

In cazul unui asemenea pacient, medicul tre-
buie sa se afle:

- cu fata lael;

- la nivelul lui/ ca Tnaltime;

- cu fata libera pentru a i se intelege mesajul,

si sa se foloseasca, daca comunicarea lor o im-
pune, si de cateva elemente ale limbajului mimico-
gestual cum ar fi:

- bund = rotirea palmei spre exterior, degetele
rasfirate, cel mare si aratator lipite;

- mulfumesc = degetele unite sub barbie;

- cu placere = semnul inimii — indicat locul si

forma cu cele doua degete aratatoare;
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- spital = aratatorul si mijlociul impreunate si
intinse, apasand bratul aproape de umarul stang;

- medic = ciupitd cu mana partea exterioara a
palmei stangi;

- medicament = aratand cu ardtatorul in palma
stanga, sau, degetele de la ména dreapta duse la gu-
rd, iar palma stanga, usor adunata (in caus);

- temperatura = degetul aratator sub bragul stang
(la subsiori);

- mut = degetul aratator pe gura inchisa;

- surd = aratatorul si mijlociul lipite, duse la
ureche;

- nevazator = frecatul la ochi cu pumnul;

- plasture = aratatorul si mijlociul lipite, apa-
sand antebratul stang;

- poftim = palmele intinse spre persoana;

- a cunoagte = aratatorul la tampla;

- a vrea = degetele ating barbia;

- durere = pumnul drept usor ridicat la piept;
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- a iubi = palma deschisa apropiata de inima;

- a muri = palmele trecute una peste alta;

- rau = pumnul cu aratatorul in forma de carlig,
la timpla dreapta;

- a dezbraca = palmele deschise de la umar spre
exterior;

- a imbraca = prinderea usoara a hainei cu de-
getele (ca la ciupit)

- viata = deschiderea in ,,L.” a degetelor mare si
aratator rotire de sus n jos;

- a astepta = aratatoarele ridicate, restul degete-
lor in pumn;

- a spune = degetul aratator la gura;

- a cere = palmele Tmpreunate la nivelul piep-
tului;

- a raspunde = apropiate degetele mare si arata-
tor, pumnul inchis.

Cele prezentate anterior sunt doar o mica parte

din intregul limbaj mimico-gestual, important este
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ca in momentul in care medicul devine, medic de
fami-lie, sa stabileasca de comun acord cu pacientul,
tipul de semne si simboluri pe care le vor folosi de-a
lun-gul conversatiei medicale. Daca persoana este Tn
curs de demutizare, treptat si de comun acord se va
renunta la limbajul mimico-gestual, urmand ca sune-
tele si apoi vorbirea sa fie principalele instrumente
ale comunicarii verbale viitoare, medicul incurajand
in permanenta atat efortul cat si rezultatele obtinute
de pacientul cu handicap de auz.

3) Handicapul de vaz = apare la persoanele
carora le este afectatd vederea, incepand de la nas-
tere, sau pe parcursul vietii, din cauza unor boli sau/
si accidente.

Fiind Tn general orgolioase, persoanele cu han-
dicap de vaz, refuza ostentativ a li se spune: chiori
si/sau orbi, indicat ar fi termenul de nevazator sau
ambliop celor cu vederea foarte slabd. De aceea, me-

dicul e necesar a cunoaste faptul ca discutia trebuie
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sd se poarte normal, ca inclinarea usoara a corpului
si zambetul mai mult un rictus, sunt forme ce denota
nevoia mentinerii unui echilibru si dorinta de a fi
tratat ca o persoana absolut normala. Fiind destul de
suspiciosi, se va vorbi in permanenta cu ei, calm si
razbatator, inlaturandu-le teama si sporindu-le Tncre-
derea, angajand chiar un dialog menit a raspunde
problemelor de sanatate cu care se pot confrunta.

Pentru ca in general la o persoana cu handicap
apare ,,legea coompensatiei”, acesti pacienti vor ,,ve-
dea cu degetele” adica le este foarte bine dezvoltat
simtul tactil, aldturi de cel auditiv si limbaj. In marea
lor majoritate sunt apte a desfasura munci ce solicita
alte simturi, reintegrandu-se sub o forma specifica in
munca.

Comunica intre ei prin scrierea Braille, iar ex-
perientele pe care le traiesc in starea in care se afla,
pot reprezenta prin comunicarea lor, punti de lega-
tura cu cei din jur, dorind a fi integrati $1 nu margi-
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nalizati, demonstrandu-se ca ei au ,Jumina interi-
oara”.

4) Handicapul de limbaj = sau tulburarea de
limbaj apare la o anumita varsta si din varii motive.
Persoanele care dezvolta o tulburare de limbaj, dez-
volta in general o stare de frustrare. Comunicarea cu
cei din jur este destul de greoaie iar teama de a nu
gresi 11 impiedica Tn multe cazuri de a mai relationa
cu cei din jur.

Terapia logopedica incepe la copii de la varsta
de 4 ani, iar in cazul persoanelor cu AVC- in mo-
mentul recuperarii.

In cadrul tulburérilor de limbaj, se intilnesc ca-
tegorii ale acestora sub forma celor de:

- pronuntie (dislabie, rinolalie, dizortrie);

- de ritm si fluenta a vorbirii (balbaiala, [balba-
ism}, bradilalie);

- voce (afonie, disfonie, fonostenie);

- poliforme (afazie, alalie);
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- de dezvoltare a limbjului (mutism psihogen,
electiv sau voluntar, retard sau intarziere in dezvol-
tarea genelor vorbirii);

- bazate pe disfunctii psihice (dislogii, ecolalii);

- legate de citit-scris (dislexie —alexie, disgrafie
— agrafie).

In comunicarea sa cu un asemenea pacient,
medicul trebuie sa dovedeasca intelegere, sa-| ajute
sa-si invinga frica/teama de a vorbi, Tncurajandu-1 si
pretuindu-i silinta in acest caz.

Daca in cadrul consultatiei se iveste momentul
de a recomanda cateva intalniri terapeutice cu logo-
pedul si totul merge spre acceptare, e bine, deoarece
pe langa factorii fiziologici ce pot ingreuna vorbirea
(dentitia, malformatii, etc.) exista si cei psihologici
ce pot declansa aparitia pe o perioada de timp, a bal-
bismului (balbaiald) nervos, starea de mutenie, ta-
cerea prelungita, indici ai unor atitudini, conduite si

comportamente speciale (agresiunea fizica, psihica,
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sexuala, abuzul psihic si fizic, divortul, decesul, mu-
tarea dintr-un loc in altul).

Tulburarea de limbaj se poate ameliora, sau eli-
mina cu totul, importante sunt:

- etapele Tn care se actioneaza,

- diagnosticul;

- varsta,

dublate sau nu de dorinta pacientului de a putea
sa-si rezolve sau nu problema vorbirii, inclusiv a co-
municarii, vizandu-se n primul rand:

- increderea in sine;

- stima de sine,

ajungandu-se coroborate si la tulburari de com-
portament din partea celui care la momentul oportun
n-a fost nici inteles pe deplin, dar nici ajutat de catre
specialisti in mod absolut normal, fiindu-i redata in
mod deosebit demnitatea umana §i nu numai.

5) Handicapul de motricitate = cuprinde infir-

mitdtile motorii sau locomotorii cat si unele boli per-
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manente (respiratorii, cardiopatiile, diabetul) si care
influenteaza in mod negativ capacitatea fizica.
Handicapul de motricitate (fizic) se clasifica in:
a) — deficiente morfologice globale:
- de crestere (nanosomie, gigantism);
- de nutritie (obezitatea, debilitatea fizicd);
- de atitudine (insuficienta aparatului de
sustinere, rigiditate);
- tegumente (pete, cicatrici uscate, umede);
-musculatura (medie, redusa, tonus scazut);
- oasele (groase, lungi, scurte, rahitism);
-articulatiile (deformate, mobilitate redusa,
exagerarea imobilitatii);
- de comportament (inhibat, apatic, astenic,
iritabil);
b) — deficiente morfologice partiale:
- deficiente ale capului, fetei si gatului;
-deficiente ale trupului (torace, abdomen,

spate, coloana vertebrala, bazinul);
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- deficiente ale membrelor superioare
(inegale, umerii, bratele, coatele, antebratele,
degetele, omoplatii);
- deficiente ale membrelor inferioare (in
totalitate, solduri, genunchi, glezne, degete).
Pe langa aceasta clasificare, literatura de spe-
cialitate prezinta si o alta clasificare cum ar fi:
a) — deficiente ale aparatului neuro-muscu-
lar (paralizii);
b) — deficiente si tulburiri ale aparatului si
marilor functiuni:
- aparatul respirator;
- aparatul cardiovascular;
- aparatul digestiv si ale functiilor de nutritie;
- sistemul endocrin (tulburari de crestere si dez-
voltare);
- organe de simt.
Cu un asemenea pacient, medicul trebuie sa

gaseasca, acolo unde se poate, o legatura, astfel incat
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intdlnirile sa fie rodnice si de o parte si de alta.
Acceptare, incredere si respect, infelegere si ajutor
reciproc, iatd cateva din ,motivele” unei bune
comunicari intre medic si pacientul cu handicap de
motricitate.

6) Handicapul de comportament = presupune
cunoasterea manifestarilor comportamentale ce au la
baza unele atitudini si conduite de risc, dependente
fiind de:

- nivelul intelectual;

- cunostintele si experientele de viata;

- caracteristicile organizarii sociale;

- functionalitatea relatiilor intersubiective.

Acestora ca parte educativa, se adauga influen-
ta:

- grupului; - gastii;
- strazii; - scolii,
sub diferiti parametrii ai perceptualizarii lor de

catre persoanele care dezvoltd un handicap de com-
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portament care in destul de multe cazuri, declansea-
za comportamentul deviant ce duce la delincventa,
procentajul celei juvenile fiind evident.

Astfel, Tn plan intern, handicapul de compor-
tament se manifesta sub forma de:

- anxietati si frustrari prelungite;

- slaba dezvoltare afectiva si indiferenta;

- trairea unor tensiuni exacerbate;

- 1zolare si evitare a celor din jur;

lar in plan extern:

- frica; - ras si plans nestapanit;
- manie; - negativism;

- minciuna; - jaf (talharie);

- furt; - viol;

- vagabondaj; - omor;.

Toate acestea apar pe fondul unei imaturitati
psihice, a infantilitatii si destructurarilor de persona-
litate. Asemenea persoane manifesta inadaptare din

punct de vedere:
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- fizic;

- psihic;

- social,

cunostinte de la care medicul trebuie sa plece n
comunicarea cu pacientul ce dezvoltd un handicap
de comportament. Seriozitate, impartialitate, riguro-
zitate si impunerea de respect prin profesionalism,
vor fi punctele tari intr-o astfel de relatie cu pa-
cientul, din partea medicului, iar expresia psihica si
examenul psihologic vor definitiva profilul de perso-
nalitate a celui in cauza. Privind deontologia profe-
sionald el va fi tratat la fel ca toti ceilalti pacienti,
etichetarea sub orice forma negédsindu-si locul aici.

7) Polihandicapul = in cadrul acestuia ne vom
opri doar asupra autismului .

Introdus Tn secolul al XX-lea, la inceput, de ca-
tre Bleuer, autismul, provenit din grecescul autos =
insusi, este definit a fi o detasare de la realitate,

insotitd de o predominare a vietii interioare. Practic,
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autismul este o boald caracterizata prin afectarea
dezvoltarii creierului, a abilitatilor mentale, emotio-
nale si comunicationale ale unei persoane. Fiind o
tulburare a spectrului, aceasta afecteazd copiii in
diferite moduri si grade de severitate cu privire la
abilitatea de a comunica, a gandi si a interactiona la
nivel social. Deoarece nu exista ih general niciun
indiciu la nivel fizic, copilul autist se dezvolta n
felul sau, tulburarca fiind destul de greu de
recunoscut.

De aceea, printre caracteristicile autismului
enunfam:

- probleme de comunicare ce pot include intar-
zieri n dezvoltarea vorbirii sau repetari de cuvinte;

- comportament si interes repetitiv;

- comportament neobisnuit privind miscarea
mainilor;

iar ca si sSimptome specifice amintim:

- hiperactivitatea;
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- reducerea volumului atentiei;

- impulsivitatea;

- agresivitatea;

- comportamentul autoagresiv (lovitul cu capul,
muscatul degetelor, al mainii sau incheieturii mainii)
si in special la copiii mici, accesele de furie;

- pot exista si raspunsuri neobisnuite la stimuli
senzoriali (un prag ridicat la durere, hiperstezie la
sunete sau la atingere, reactii exagerate la lumina
sau la mirosuri, fascinatie pentru anumiti stimuli)

- anomalii de comportament alimentar (limita-
rea dietei la cateva alimente, consumarea de produse
necomestibile, consum de péaine n exces, etc.);

- tulburari de somn (desteptdri repetate din
somn in cursul noptii, cu leganare, plimbatul prin
camera si fredonarea unor melodii, etc.);

- anomalii ale dispozitiei sau afectului (rés pu-
ternic, sau plans fara un motiv evident, absenta reac-

tiei emotionale);
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- poate exista o absenta a fricii ca raspuns la pe-
ricole reale si o teama excesiva de obiecte nevata-
matoare,

la toate acestea adaugadndu-se si alte comporta-
mente ale copiilor cu autism, cum ar fi:

- limbaj limitat la cuvinte repetitive;

- oprirea comunicarii,

- probleme Tn a comunica ce le este necesar;

- nu pot stabili contact vizual cu persoanele din
jurul lor;

- doresc sa fie singuri;

- le plac jocurile imaginare si fantastice;

- se angajeaza in miscari repetitive;

- plang sau rad fara motiv;

- dificultate 1n a arata sau a primi afectiune;

- nu suporta schimbarea programului zilnic;

- nu prezinta frica fata de pericol;

- sunt fizic foarte activi sau deloc;

- lipsa raspunsurilor la chemarile dupa nume;
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- reactii anormale la sunete tari.

Ramane sa delimitam si faptul ca autistii nu pot
empatiza ca si restul oamenilor, nu dispun de ima-
ginatie, dar Tn schimb sunt un model de virtute in
sensul ca nu pot minti, Insela, pretinde, dar nici nu
pot comunica, amuza sau juca.

Si cu toate acestea, Wing L. (1996) — dupa
Gifei M (2009), delimiteaza patru subgrupe de per-
soane cu autism in functie de tipul interactiunilor
sociale, indicator si al gradului de autism, cum ar fi:

1) — grupul celor distanti (aloof) = forma se-
verda de autism, unde indivizii nu initiaza si nici nu
reactioneaza la interactiunea sociala, desi unii accep-
ta si se bucurd de anumite forme de contact fizic;
unii copii sunt atasati la nivel fizic de adulti, dar sunt
indiferenti la copiii de aceeasi varsta;

2) — grupul celor pasivi (passive) = forma mai
putin severa in care indivizii raspund la interactiunea

sociala, insa nu initiaza contacte sociale;
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3) — grupul celor activi dar bizari (active but
odd) = in care indivizii initiaza contacte sociale, insa
intr-un mod ciudat, repetitiv sau le lipseste recipro-
citatea, este vorba adesea de o interactiune unidirect-
ionala, acestia acordand putind atentie Sau neacor-
dand nicio atentie reactiei/raspunsului celor pe care
i1 abordeaza.

4) — grupul celor nenaturali (stilted) = in care
indivizii initiaza si sustin contacte sociale, insa intr-
o manierd foarte formald si rigida, atat cu strainii,
cat si cu familia sau prietenii; acest tip de interac-
tiune sociala, Tn general, ridica probleme in intele-
gerea comunicarii i manifestarii, dificultati serioase
in intelegerea si Tmpartasirea emotiilor celorlalti si
cu ceilalti.

Dupa depistarea si confirmarea diagnosticului,
medicul poate intampina greutati nu in comunicarea
lui parintilor si/sau celor apropiati ci in acceptarea
acestuia deoarece acestia din urma pot fi:
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- stanjeniti de faptul ca au un copil / persoana
autista fiind speriati de el si de evolutia lui;

- dezamagiti de ei insisi in ideea in care se in-
vinuiesc ca nu au putut da nastere unui copil sana-
tos;

- blocati intr-o perioadd de criza nestiind cum
s reactioneze si ce sa faca in acest stadiu;

- incapabili sd accepte situatia mai ales atunci
cand sunt evidente manifestarile de comportament
agresiv;

- neajutorati, atunci cand au impresia ca au epu-
izat toate resursele de infelegere si ajutor pentru o
asemenea persoana.

Este momentul in care medicul trebuie sa {ina
cont de aceste explicabile ,,spaime” ale parintilor si
cu multda Intelegere, competentd si chiar empatie,
calitdti pe care sa le detind in acest caz, sa le anunte
acestora diagnosticul: clar, simplu si corect, pentru

a diminua din sentimentul de culpabilitate pe care
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acestia considera ca-l au, unii chiar ajungand in ex-
tremis de a si-l cultiva. Medicul este nevoit dupa in-
formarea corecta si pertinenta sa-i indrume pe pa-
rinti, punandu-le la dispozitie 0 serie de materiale
informative cat si de retele ale organizatiilor si fun-
datiilor ce se ocupa de acordarea unui suport specia-
lizat, astfel incat copilul/persoana autist/a, sa fie cat
mai repede cu putintd cuprinsa in programul psiho-
terapeutic de recuperare, instituindu-se totdata, pro-
gramul terapeutic personalizat (tinand cont de diag-
nostic si evolutia bolii), ce poate include, dupa caz,
elemente de:

- terapie comportamentald = pentru a ajuta bol-
navul sa se adapteze conditiilor sale de viatd (im-
bracat, spalat, mancat,etc.);

- terapie audio-vizuala = pentru a-i ajuta in co-
municare (neexistand la unii comunicarea verbala,
se vor cauta aleternative de comunicare, cum ar fi

cea non-verbala);
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- terapia fizica = pentru a-i ajuta in controlarea
propriilor stereotipii(exp. — le place apa si de aceea
unii Tnoata foarte bine);

- terapia limbajului = eliminarea tulburarilor de
limbaj prin exercitii logopedice;

- program de integrare = sa-| ajute pe bolnav in
adaptarea la cerintele lumii inconjuratoare pe cat
este posibil (socializarea);

- asigurarea unui mediu organizat de viata =
este foarte important sa urmeze o rutina a activitatii
zilnice;

- controlarea regimului alimentar = existad situ-
atii in care unii mananca foarte multa paine;

- medicamentele = luate si recomandate dupa
prescriptia medicului;

Pentru Tncadrarea intr-un tratament eficient si
durabil, e necesar a se cunoaste si respecta principii-

le care stau la baza acestei actiuni §i anume:
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1) — structurarea unui comportament cat mai
apropiat de normal = care sa cuprinda cele trei do-
menii de activitate: cognitiv, limbaj, socializare;

2) — stimularea copilului autist sa invete, sa a-
chizitioneze = lipsit de autodirectionare, invatarea se
va face in pasi marunti, fiind stimulat si premiat
pentru fiecare succes minim obtinut;

3) — reducerea rigiditatii si stereotipiei com-
portamentale = planificarea corecta a pasilor de ur-
mat si acceptati in timp de copil cat si stimularea
senzoriala ce este acum foarte eficienta;

4) — eliminarea comportamentelor nespecifice
(furie, agresiune,etc.) = activitatilor psihoterapeutice
specifice li se adauga si terapia medicamentoasa;

5) — ameliorarea tensiunii familiale = impli-
carea n recuperarea si socializarea persoanei autiste,
inlaturandu-se in timp, prin intelegere, acceptare si
toleranta, iminentele reactii de culpabilizare, depre-

sii si resentimentul de a avea un copil cu handicap,
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incercand a mentine un echilibru sanatos intr-0 astfel
de familie.

In final, comunicarea medicului cu pacientul
autist trebuie sa fie cat mai naturala, ea incadrandu-
se ntr-un comportament ce presupune normalitate,
naturalete si incredere, inlaturand rigiditatea si sus-
piciunea, apeland chiar si la degetele de la maini ele

simbolizand pentru EL deja un pas spre... comunica-

re:

- degetul mare — ce fac? (de unde pornesc);

- degetul aratator — cum fac? (strategiile folosi-
te);

- degetul mijlociu — unde fac? (locul desfasura-
rii);

- degetul inelar — cand fac? (timpul activitatii);

- degetul mic — cine, cu cine fac? (ce resurse fo-
losesc),

astfel Tncat totul sa se desfasoare coerent, si de

ce nu, chiar empatic. Doar o colaborare bazatda pe
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calitagile enuntate anterior, ii va apropia pe cei doi
actori ai comunicarii (medic-pacient) astfel Tncét cel
asupra caruia ne-am indreptat intreaga atentie, cu
competentd si profesionalism, sa-si gaseasca locul
sau firesc in societatea la care se raporteaza, nestin-
gherind pe nimeni prin felul sau de a fi, prin tacerea
lui.

Pentru comunicarea in general cu persoanele cu
dizabilitati (cu cerinte educative speciale) e necesar
mult suflet, chiar sa, cum spunea Lucian Blaga: ,.cu
simt cd sufar de prea mult suflet”, ne cunoastem si
educam, pentru a darui atat de putin ce pentru unii
este atat de mult, avand valoare incomensurabila si
incontestabld. De aceea, ne permitem a adduga celor
prezentate pana acum, doua ganduri, sub forme di-
ferite, care speram sa fie percepute corect si sd aiba
impactul dorit. Vom spune doar:

a) — ,,Doamne, acorda-mi seninatatea de a ac-

cepta lucrurile pe care nu le pot schimba, curaj sa
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pot schimba lucrurile pe care pot s le schimb si
intelepciunea de a vedea diferenta.” (Rugdciunea
Seninatatii).

b) — Ruga persoanelor cu handicap

- Binecuvantat ¢ cel care asculta cu rabdare cu-
vintele noastre greoaie, caci asa ne dim seama daca
suntem statornici si ne putem face inteles.

- Binecuvantat e cel caruia nu i este rusine sa
se arate cu noi in public si nu 1i pasd de ochii atintiti
asupra noastrd pentru ca in compania lui viata noas-
tra e usoara.

- Binecuvantat e cel care niciodatda nu se gra-
beste si de o mie de ori binecuvantat cel care nu
scoate munca din mana noastra, ca sa o rezolve el in
locul nostru pentru ca de multe ori doar de timp
avem nevoie $i nu de ajutor.

- Binecuvantat este cel care e alaturi de noi a-
tunci cand Incepem ceva nou, caci pentru el greselile

noastre se micsoreaza, alaturi de rezultate.
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- Binecuvantat e cel care ne cere ajutorul pentru
ca cel mai mare ajutor de care avem nevoie este sa
fie nevoie de noi.

- Binecuvantat e cel care cu toate aceste fapte
dovedeste ca nu muschii nostri distrofiati, nu siste-
mul nostru nervos distrus ne fac pe noi fiinte, ci per-
sonalitatea care ne este data de Dumnezeu, deoarece
nici cea mai mica slabiciune nu micsoreaza perso-
nalitatea noastra.

- Binecuvantati sunt cei care stiu ca si noi sun-
tem oameni §i nu asteaptd de la noi sd ne purtam ca
niste sfinti, deoarece ne-am nascut cu handicap.

- Binecuvantati sunt cei care inteleg fara a ne
cere ceva.

- Binecuvantati sunt cei care ne fac sa uitam de
infirmitatea trupului nostru si vad doar persoana din

adancul sufletului nostru.
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- Binecuvantati sunt cei care ne vad om, unic si
intreg si nu ne considerd un rebut, greseala Creato-
rului.

- Binecuvantati sunt cei care ne iubesc asa cum
suntem si nu se gandesc la ce am fi putut deveni.

- Binecuvantati sunt prietenii nostri, cei de care
depindem, pentru cd Ei sunt esenta si bucuria vietii

noastre. Amin. (Marjorie Chapp)

3.2.7. — in situatii speciale

Am compartimentat in aceasta secventa acele
categorii de pacienti care provin din anumite struc-
turi cum ar fi:

a) — penitenciare;

b) — asezaminte monahale;

C) — teatrul de operatiuni militare;

d) — calamitati si catastrofe naturale,
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deoarece ele presupun, prin constructia lor a-
parte, insugirea de catre medic nu numai a unui com-
portament aparte si specific, dar si apelarea la o ati-
tudine si conduitd speciald in care comunicarea cu
acesti pacienti presupunand standarde profesionale
de inaltd clasa. Facem o asemenea informare deoa-
rece sunt sitatii in care:

- spiritul de observatie;

- luarea unei decizii;

stapanirea de sine;

toleranta;

acceptarea situatiet;

responsabilitatea;

rapiditatea in decizii;

calmul;

siguranta,

si lista ar putea continua, dand girul reusitei co-
municarii medic-pacient in situatiile speciale amin-
tite anterior.
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Ca si identitati vorbim despre:

1) — privarea de libertate = presupune ingradi-
rea dreptului de miscare, libertatea de expresie, exer-
citarea unor drepturi, pe o perioada de timp determi-
nata sau nu de cdtre o persoana.

Medicul ar trebui sa porneascd in primul rand
de la 0 minima cunoastere a evolutiei macar a limba-
jului in acest compartiment. VVorbim despre:

- ocna — ocnas;

- carcera — Incarcerat;

- temnita — intemnitat;

- puscdrie — puscarias;

- Inchisoare — inchis;

- penitenciar — detinut;

- parnaie;

- mititica;

- facultate,

fapt ce demonstreaza ca lumea in care isi desfa-

soara activitatea, este diferitd, dacd privim institufia
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ca atare. De fapt, filosofia sta in faptul ca: ,,ce pe-
depsim? fapta sau faptasul?” asa Incat perceptia
noastra, a celor din afara incarcerarii trebuie sa fie
corecta si dreaptd, fard a pune forta pe primul plan.

In aceeasi ordine de idei filosofice, Constantin
Noica spunea: ,,Sunt trei tipuri de adversitate: razboi
— sport — dialog”.

In primul trebuie s invinga unul. La al doilea,
idealul e sa nu fie invingatori si invingi. La al treilea
sa fie invinsi amandoi”, stare ce demonstreaza pute-
rea cuvantului si a cunoasterii in comunicarea i re-
latia dintre oameni.

E necesar ca medicul sa cunoasca faptul ca in
starea de privare de libertate, timpul si spatiul sunt
percepute special deoarece au implicatii in mentine-
rea echilibrului personalitdtii detinutului cat si sana-
tatii sale sub toate aspectele. Apar tulburari compor-

tamentale variate care necesita din partea medicului
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o cunoastere prealabild a personalitatii patogene sau
nu, a celui incarcerat (persoana detinuta).

In comunicarea sa directd, medicul va trebui sa
dea dovada de:

-probitate profesionla;

- echilibru;

- seriozitate;

- respect;

- prestanta,

- siguranta de sine;

- atitudine,

nelasandu-se prins in jocul atat de versat, alune-
cos si ambiguu al unor detinuti pentru care detentia
si penitenciarul le sunt daca nu prima casa, sigur lo-
cul in care ,,cand n-am unde si la cine, e bine”, adi-
ca... adresa de rezerva.

Cel mai adesea medicul se va intalni cu ele-
mente ale destructuririi personalitatii (frustrari,

agresiuni, conduite de risc, etc.) toate determinandu-
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I 0 atitudine care e necesar a pleca de la faptul ca,
chiar daca persoana este incarceratd, in primul rand
este fiinta si nu obiect, iar cand starea sa de sanatate
este precara, ajutorul cerut va fi acordat imediat fara
a exista reticente sau abordari neprofesionale, capi-
talul de incredere din partea detinutilor fiind extrem
de important. Medicul va trebui sd priveasca in fata
sa, persoana/pacientul care are nevoie de el si nu in-
fractorul, infractiunea (fapta) sau pedeapsa, chiar da-
ca in mediul carceral ,,detinutii nu locuiesc in inchi-
soare, c1 stau undeva; e1 stau; cei liberi locuiesc”.
Totodata el este omul din echipa, adica alaturi de:
psiholog, educator, preot, asistent social, medicul se
va implica sub aspectul mentinerii sanatatii fizice si
psihice ale detinutului, astfel incat reintegrarea sa in
comunitate sa se facd cat mai normal posibil, Tnlatu-
rand starile de izolare §i marginalizare cu care cel in
cauza este obisnuit. Etichetarea sa ca ,,paria” este

consecinta esecului unei comunicari inadecvate, caci
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,,81 atunci cand nu comunici, comunici”, iar in situa-
tia noastra este concludenta, neuitand ca ,,jurdmantul
lui Hipocrate™ se aplica in orice conditii, pentru toti,
meseria neavand prejudecati, iar boala, durerea si
suferinta nu... alege dupa ,,marire, putere si avere”.

b) — asezamintele monahale = sunt cele care
cuprind schiturile si manastirile unde viata eclesias-
ticd 1si continua cursul. Fie ca sunt calugari, caluga-
rite, el reprezinta o comunitate in care grija pentru
sanatatea sufleteasca trebuie sa se impleteasca si cu
cea trupeasca.

Consideram ca este momentul in care putem a-
duce in context, cateva din reflectiile legate mai ales
de vindecare, prin medicina crestind care, Chirila P.
(2009) este o medicind cu principii inalte, intemeiate
pe dogma si morala Bisericii, aplicate persoanei ca-
re, venind in lume, evolueaza spre Creator trecand
prin suferinte si moarte. Ea nu aduce nicio impietate

sau atingere medicinei, ci din contrd, completeaza si
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ajuta punandu-se Tn slujba omului. E necesar a inte-
lege filosofia medicinei crestine, deoarece noi dorim
doar a aduce spre cunostintda medicului curant ca, in
comunicarea cu pacientii, € bine sa tina cont de cele
cateva pertinente observatii de buna practica, noi fa-
cand doar transcrierea fara implicarea de comentarii
sau interpretdri, din experienta bogatd a practicianu-
lui, Chirila P. (2009):

- Actul medical este indreptat spre persoana, a-
dica spre trupul si sufletul persoanei.

- Actul medical crestin coreleazd patologia me-
dicala cu cea spirituald, iar prognosticul este evaluat
in functie de starea sufletului, céci el decide evolutia
persoanei in vesnicie.

- Anamneza este metoda cea mai valoroasa de
cercetare a unui bolnav. Medicul intreaba, bolnavul
raspunde. Se realizeaza relatia pretioasa, sfanta, intre

cele doua persoane, dintre care una are nevoie de
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ajutor. Cercetarea bolnavului presupune obftinerea

unor informatii largi despre:

- suferinta; - anxietati;

- Nevoi; - credinte;

- relatii; - moralitate;
- pocaintd; - cadert;

si virtutile bolnavului.

- Datele obtinute la anamneza raman tainele
anamnezei si nu trebuie folosite decét in scopul aju-
torarii bolnavului.

- Examenul obiectiv este important pentru unii
bolnavi, pentru ca doctorul ii atinge cu mana lui si 1i
dovedeste bolnavului ca nu are nimic respingétor in
el.

- Investigatiile paraclinice sunt valoroase cu
conditia sa nu stai ,,cu spatele la bolnav si cu fata la
aparate” si sd nu exagerezi cu investigatiile peste bu-

nul simf si buna masura a corelarii diagnostice.
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- Relatia bolnav — doctor — preot, cu Hristos in
si prin ei, este un act eclesial. De aceea, actul medi-
cal este marcat si incarcat de sfintenie, ceea ce il o-
bliga pe doctor si pe preot sa-l1 practice cu evlavie si
intr-un mod foarte responsabil.

-Urmatoarele zone trebuie explorate obligatoriu
la anamneza unui bolnav:

- necazurile;
- nemultumirile;
- suprasolicitarea.

Multe necunoscute ale diagnosticului, evolutia
prognosticului, etiopatogenezei si terapiei se pot la-
muri daca nu uitam sa intrebam bolnavul:

- Ce necazuri ai?

- Ce te nemultumeste cel mai mult in viata?

- Cat de mult muncesti?

- Esti cumva singur?

- Ai vreun conflict grav cu cineva?
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- Medicina personotropicd = noi numim o astfel
de medicina, actul medical centrat pe persoana din
fata noastra- un act medical atotcuprinzator, care il
copleseste pe bolnav cu (ca si cum nimeni nu mai
exista in jur):

- anamneza;

- atentia maxima;

- examenul obiectiv;

- solicitudinea;

- efortul diagnostic;

- tratamentul;

- sfatul,

- iubirea crestina;

- rabdarea;

- urmarirea evolutiei in timp.

La capatul acestui periplu al intelegerii ca totul
se desfasoara pentru binele omului, medicul n-ar

trebui sa uite faptul ca (acelasi autor amintea) n re-
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latia trup-suflet, lucrarea si starea sufletului sunt
determinante.

C) — teatrele de operatiuni militare = sunt
locurile unde: precizia, rigurozitatea si disciplina
sunt punctele de plecare in realizarea cu maxima res-
ponsabilitate a misiunii medicale Tn acest context.
Avand inca din facultate formarea de medic militar,
specialistul are discernamant in puterea de a decide,
fapt ce conferd acestuia virtuti morale speciale. In
comunicarea cu pacientul: - calmul si femitatea;

- Tntelegerea si acceptarea;
- decizia si competenta;
- respectul si onoarea,

sunt doar cateva din atuurile unei asemenea mi-
siuni. Tn fapt, arma de lupti a acestor medici este...
stetoscopul, iar pastrarea sanatatii este misiunea lor
suprema, fiind modul prin care a servi patria este un
deziderat major ce se traduce in primul rand prin
competenta profesionald si-apoi dorintd de pace si
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liniste pe/in timp, dacd se poate, nelimitat, caci ta-
cerea armelor trebuie sa fie cea mai minunata ,,sim-
fonie” a lumii pamantesti.

d) — calamitati si catastrofe naturale = sunt
domeniul n care medicului i se solicita in primul
rand timpul de reactie la evenimentul-problema
caruia trebuie sa-i faca fata. Este momentul in care ¢
necesar a lua deciziile cele mai corecte si pertinente,
facand astfel fata cu profesionalism situatiei create,
dovedind calm si rabdare, incurajandu-l si fiind a-
proape de cel care sufera.

Intalnindu-se in general cu atacul de panica si
stari depresive, medicul Tn relatia cu pacientul (in
asemenea cazuri), ¢ necesar sa-l1 linisteasca si sa-l
asigure de tot sprijinul sau, neparasindu-l doar Tn
momentul in care s-a instalat un minim echilibru atat
al trupului cat si al sufletului. Stapanirea de sine si

coerenta in comunicarea cu pacientul, face ca situ-
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v ¢ v ,e A

panita si primejdia un timp limitat sau nu, inlaturata.

Depasirea primejdiei ivitd in timp si spatiu,
poate determina pana in clipa respectiva si atitudini
si/sau conduite comportamentale aparte, de aceea,
medicul e necesar a departaja starea de moment cu
cea permanentd, acordand asistenta de specialitate,
cu tot profesionalismul, dovedindu-si si punandu-si
in valoare si calitatile morale pe care le are, exem-
plul personal putand avea impactul pozitiv dorit n
acele momente.

Lista situatiilor speciale raméne deschisa, im-
portanta este reactia medicului Th comunicarea sa
cu pacientul, dand dovada de toate calitatile profe-
sionale si etico-morale, dovedindu-si siesi ca sta in
puterea sa de a se darui omului spre linistire si vin-

decare atunci cand sufletul si trupul acestuia o cere.
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3.2.8. — informarea

Medicul, in comunicarea sa cu pacientul ajun-
ge si la momentul in care, acesta din urma doreste a
afla: ce are, ce-l supdra, de ce este bolnav, ce se va
intdmpla cu el, cum se va vindeca, cat timp va dura
totul, practic o serie de intrebari adresate sau neadre-
sate celui dintai. De aceea, am considerat de cuviinta
a ne opri §i asupra unui asemenea moment, consi-
derat de catre noi crucial, mai ales in cultivarea re-
latiei viitoare dintre medic si pacient, deoarece, fie
ca este in faza terminala sau nu, ca dezvolta o forma
usoara a unei boli sau nu, el, pacientul are nevoie de
informare asupra constatarilor investigatiilor medi-
cale — adica — diagnosticul. Nu ne vom permite a
intra in intregul demers al elaborarii, finalizarii si
apoi enuntarii diagnosticului si intelegerii sale de
catre pacient, ci ne vom opri auspra unor elemente

de baza sub aspectul psihologic al:
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- vestilor bune/proaste;

adevarului/minciunii;

aprofundarii/superficialitatii;

sanatatii/bolii;

acceptarii/neacceptarii,

diade care fac parte incomensurabila din exis-
tenta bolii si a bolnavului.

In acest context, este evident pusa in balanta de
catre medic in comunicarea cu pacientul, calitatea si
cantitatea de informatii pe care este dispus a o co-
munica celui in drept s-o cunoasca, s-o afle, daca
doreste sau nu. Pilling (1999- dupa Skolka A. 2004)
vorbeste de importanta comunicarii deschise, oneste
cu bolnavul. Specialistul pe de o parte, trebuie sa
evalueze cantitatea de cunostinte de care dispune
pacientul si expectantele acestuia, pe de altd parte,
trebuie sd comunice Intr-o asa masurd §i maniera
adevarul, Incat sa ia in considerare capacitatea de re-

zistenta a persoanei. Informatia transmisibila se sta-
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bileste pe baza cunoasterii expectantelor bolnavului
si a monitorizarii reactiilor acestuia. Neadevarul este
inacceptabil. Comunicarea realizeaza treptat, intari-
rea sperantelor, expectantelor realiste, face posibila
acceptarea adevarului. Majoritatea medicilor se gan-
desc la comunicarea diagnosticului, a adevarului
cumplit, ca la o singurd intilnire. De regula insa,
acesta trebuie sa fie un proces mai indelungat. Daca
medicul, in loc sa faca o declaratie, discutd cu bol-
navul, atunci acesta, prin intrebari si modul in care
le pune, Ti furnizeazd medicului repere pentru
cantitatea de informatie de care are nevoie si pe care
actualmente o poate prelucra. De o importantd
deosebita este accentuarea de catre medic a ajuto-
rului oferit in continuare, Tn mod constant.

Este n continuare important a realiza faptul c4,
daca, medicul are pregatirea psihologica necesara
citirii cat si interpretarii unui diagnostic, adica:

- cat se implica emotional?

221



- ce atitudine profesionala si personala ia?

- cum gestioneaza sentimentele pacientului?

- unde are loc comunicarea?

- de ce acum si nu altcandva? motivatia?

intrebari care, in practica medicald determina
raspunsuri pro si contra privind acest demers, dez-
voltand chiar discutii pro si contra.

Comunicarea vestilor proaste (informarea pa-
cientului) incumba respectarea unor reguli, in ideea
menajarii cat este posibil, atat a unei parti cat si a
celeilalte. Astfel, Tudose FIl, Budea M. (2000) pro-
pun o serie de asemenea reguli in comunicarea ves-
tilor rele, si anume:

1) — stabiliti un moment cat mai putin dureros
pentru pacient;

2)— comunicati vestea personal, nu prin telefon;

3) — alocati un timp adecvat pentru discutia n
care se vor comunica vestile;

4) — folositi un limbaj simplu si clar;
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5) — evitati tentatia de a minimaliza o problema;

6) — asistati starea emotionala a pacientului;

7) — exprimati pareri de rau pentru ce i se in-
tampla pacientului, continuati discutia;

8) — urmariti sentimentele pe care pacientul le
are dupa ce a primit vestile rele;

9) — reasigurati pacientul ca si in continuare
sunteti disponibil cu tot ce va sta in putere;

10) — comunicati planul de ingrijire, dar nu pro-
miteti vindecare.

Implicit apare si elementul de confidentialitate
care, prezent si in juramantul lui Hipocrate, stipu-
leaza ca ,,ceea ce vad sau aud Tn cursul tratamentului
sau chiar in afara tratamentului legat de viata oame-
nilor, ceea ce cu niciun chip nu trebuie raspandit, voi
pastra pentru mine, considerand aceste lucruri rusi-
noase pentru a fi rdspandite”.

Cu toate acestea, importantd, asa cum se pre-

zenta anterior, este forma sub care 1i sunt comu-
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nicate pacientului detaliile si adevarul despre boala,
deoarece el are nevoia:

- de a sti;

- de protectie contra diagnosticului;

- de timp (perioda) sa-si accepte boala,

avand sau nu, familia sau pe cei dragi alaturi in
marea aventura a vietii lor.

Comunicarea diagnosticului familiei pacien-
tului, suscita si astazi discutii. Astfel, Sahleanu V,
Athanasiu A. (1973), unor membrii a familiei foarte
sensibili, pentru care pierderea bolnavului ar fi ex-
trem de dureroasd si care sunt pentru pacient spri-
jinul de fiecare minut, adevarul nu trebuie marturisit
pe de-a-ntregul. Pe de alta parte, este folositor de a
lasa in orice situatie, o urma de speranta legata de
exemplu, de aparitia unei noi terapeutici.

Aceeasi autori remarca faptul ca, alegerea unei
solutii depinde de aspectul psihologic al bolnavului,

de comportarea sa, etc. Sunt pacienti care nu vor sa
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stie si fatd de care putem ramane la relatarea unor
date aproximative cat si cei care vor sa stie cu orice
pret, nu le vom taia orice speranta, neingadindu-le
cautdrile de noi descoperiri, evolutii speciale si pro-
grese ale stiintei legate de boala sa.

Si cu toate acestea, mai ales la pacientul/ bolna-
vul in stadiul terminal, Skolka E. (2004), tacerea si
neadevarul cu care sunt inconjurati de catre perso-
nalul medical, este foarte daunatoare intrucat acestea
sunt persoane in care pacientul investeste incredere.
Totodata, aceasta atitudine plaseaza pacientul:

- intr-o situatie dependenta;

- este lipsit de control;

- nu are posibilitatea de a alege.

Interesanta este si modalitatea prin care pacien-
tul terminal, Pattison (Barry-1984), isi poate da sea-
ma de adevarata sa stare dupa:

1 — asertiuni directe ale medicilor;

225



2 — comentarii adresate altora, dar care sunt
realizate ,,deasupra capului bolnavului”;

3 — comentariile altora adresate direct bolnavu-
lui;

4 — observatii realizate deasupra capului bolna-
vului, destinate sfatuirii dintre cei din jurul bolna-
vului;

5 — comentarii directe ale membrilor de familie,
prietenilor, preotilor, juristilor;

6 — modificarea comportamentului celor din jur
fata de pacient;

7 — modificarile intervenite in rutina medicala,
in proceduri, acordarea medicamentatiei;

8 — modificarea locului de amplasare a pacien-
tului;

9 — autodiagnosticarea;

10 — modificarile fizice, semnele corporale;

11 — raspunsurile modificate/contradictorii ale

celor din jur referitoare la viitor,
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Tot Tn aceste cazuri exista tendinta unora de a
considera ca pacientii nu cunosc boala lor, dar para-
doxal, ei stiu prea bine ce li se Intampla, dar simt
nevoia de a nu se confrunta cu adevarul tot timpul,
deoarece ei spera ca sfarsitul nu este atat de aproape,
fapt ce poate duce in anumite situatii si la posibile
cresteri a sperantei de viata.

Si pentru ca in orice situatie data, atat responsa-
bilitatea medicului este mare, iar pacientul, fie sau
nu in situatii speciale, va avea/are o reactie speciala
s1 specifica personalitatii sale, ar fi bine sa nu uitdm
cele spuse de Ries W (1954) ca ,,intre adevarul a
carui voce nu o intelegem intotdeauna si minciuna a
carel ora nu ar trebui niciodata sa sune, mai exista
tacerea, putin cultivata de oameni”, practic — mode-
ratia si intelepciunea, acceptarea si increderea, tole-
ranta si intelegrea, pot crea echilibrul atat de necesar
pentru o comunicare eficienta si viabila dintre medic

si pacient, chiar si / dar mai ales la nivelul informa-
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tiillor medicale, care e necesar a circula atat de la
emitator cat si receptor, In ambele sensuri, dand coe-

renta si credibilitate actului medical.
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Capitolul 4

Relatia medic-pacient

4.1. — logistica

4.2. — tipologia

4.3. — codificarea — decodificarea
4.3.1. —intrebarea
4.3.2. — modelul
4.3.3. — tipul

4.4. — spitalizarea
4.1.3 — logistica
Comunicarea intre medic si pacient este strans

legata, de fapt, se completeaza una cu/pe cealalta,

cu, relatia ce se dezvolta Tntre cei doi actori. Astfel,
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dupa Lupu I, Zanc I, Sandulescu C (2004), relatia
medic-pacient este o relatie:

- intre roluri;

- asimetrica i consensuala in acelasi timp;

- asimetricd, intrucat medicul are o pozitie de
superioritate; el poate gasi solutia la problemele bol-
navului; el este elementul activ, bolnavul este ele-
mentul pasiv;

- consensuald intrucat bolnavul recunoaste pu-
terea medicului si pentru ca relatia terapeutica se
bazeaza pe reciprocitate;

- ca un cuplu de roluri complementare, obliga-
tiille (asteptarile) ce caracterizeaza rolul de medic,
garanteaza bolnavului ca starea sa nu va fi exploa-
tata.

De aceea, acest proces de comunicare interper-
sonald implicd, Dragan 1 (1996) dialogul dintre doua
(...) persoane aflate ,,fata in fata” fiind o comunicare

directd si personala. In acest caz, pe langa voce, au
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un rol important elementele care tin de mimica fetei
si de gesturile noastre (...). Tonul vocii este foarte
semnificativ: un ton amabil transmite un alt mesaj
decat un ton aspru si determind un anumit comporta-
ment din partea interlocutorului. Tn comunicarea in-
terpersonala, feedback-ul functioneaza imediat, di-
rect si continuu.

Un loc aparte in actul de comunicare, dar mai
ales asupra relatiei intre medic si pacient, il con-
stituie gradul de cunoastere a problemelor si reactia
celor doi asupra lor. Tn acest caz, studiul efectuat de
Stewart M si Buck C (1977) pe pacienti din mediul
rural, a pornit avand ca obiective:

a) — gradul de cunoastere de catre medic a pro-
blemelor pacientilor;

b) — reactiile medicilor fata de problemele pa-

cientilor;
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c) — relatia dintre gradul de cunoastere a pro-
blemelor pacientilor si reactiile fatd de aceste pro-
bleme,

rezultatele au surpins faptul ca nu intotdeauna
medicii sunt dispusi a afla si a se implica in proble-
mele de orice fel ale pacientului; reliefand carenta
in ceea ce priveste interrelatia dintre cei doi actori.

Dar, pentru a nu dezvolta sau a ajunge in ase-
menea situatii, € necesar ca relatia medic-pacient
ce face parte din psihologia comportamentului inter-
personal, sa porneasca si de la cele sapte categorii,
Sahleanu V, Athanasiu A (1973) cum ar fi:

1) — interactiunea sociald = produsa de tendinte
care nu sunt propriu-zis de natura sociala;

2) — dependenta = cuprinzand acceptanta, inte-
ractiune, ajutor, protectie, calauzire;

3) — afiliatia = cuprinzand proximitate fizica,

contact prin priviri, raspunsuri calde si prietenoase;
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4) — dominanta = adica acceptarea de catre altii
a pozitiei de leader, sau invatator, sau critic, sau sfa-
tuitor, sau judecator, etc;

5) — sexualitatea = cuprinzand proximitate fizi-
ca, contact corporal, interactiune intima, de obicei CU
persoane de sex opus, atractive;

6) — agresiunea = lezarea altora pe plan fizic,
verbal, etc.;

7) — auto-stima si ego-identitatea = acceptarea
auto-imaginii pe care o au altii.

Pornind de la aceste categorii, care Tn timp au
fost completate cu alte modele de identitate, aceeasi
autori, in relatia medic-pacient, amintesc faptul ca,
medicul trebuie s ia in considerare premisa ca in-
dividul vine in boala cu:

- un anumit tip de sistem nervos si de tempe-
rament;

- anumite dominante instinctuale;

- un anumit caracter si fel de inteligenta;
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- 0 anumita ereditate;
- pareri preconcepute;
- anumit orizont spiritual si cultural,
bolnavul ia anumite atitudini nu numai fata de
boala ci, In acelasi timp si fatd de medic: incredere,
indoiala, teama, dispret, urd, simpatie, stima.In ca-
drul teoriei functionaliste elaboratd de T. Parsons
(1951, 1975) si Th. Szasz si M. Hallender (1956)
vom remarca in mod special cateva aspecte ale rela-
tiei medic-pacient, printre care:
1) — cea din perspectiva interactiunii unde sur-
prindem:
a) — prestigiul profesional;
b) — autoritatea situationald a medicului;
) — dependenta situationala a pacientului;
2) — cea caracterizatd de autoritate si depen-
denta unde se regdsesc:
a) — sprijinul,
b) — permisivitatea;
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¢) — manipularea recompenselor;
d) — refuzul reciprocitatii,

am sustinut a le mentiona doar pentru ca ele pot
suscita interes in cercetare atunci cand suntem inte-
resati si de conceptiile sociologice ale relatiei dintre
medic si pacient ca perspectivd a comunicarii inter-
personale.

De aceea se intalnesc si cazuri in care relatia
medic-pacient sufera anumite impedimente, obsta-
cole, dificultati ce pot parveni atat dintr-o parte cat si
din cealaltd. Unele din inconveniente pot surveni
din:

- nivelul de instruire a pacientului;

- pozitia socio-profesionala a medicului;

- identitatea pacientului;

- lipsa abilitdtilor de comunicare;

- eschivarea medicului privind comunicarea di-
agnosticului, elemente care pot sta oricand la bazele

informatiei in actul medical, Cockerham (1992),
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fiind instrumentul folosit, daca satisface exigentele
urmatoare:

a) — reducerea starii de incertitudine a pacien-
tului;

b) - asigurarea unei baze pentru actiuni ulteri-
oare;

C) — intarirea relatiei medic-pacient.

Sincope 1in relatia medic-pacient pot aparea si
in momentul in care luam in calcul sexul medicului,
astfel cercetdrile au aratat cazuri in care se manifesta
aceste dificultati dintre medicii barbati si pacientii
femei. Existand situatii in care medicul nu poate
relationa cu pacientul copil, acesta creandu-i o sta-
re de agitatie si nervozitate, aceleasi manifestari
avandu-le si fata de persoanele in varsta. S-a con-
statat de asemenea ca locatia, ca si in cadrul comu-
nicdrii, este foarte importantd in cadrul relatiei me-

dic-pacient iar lista inconvenientelor de multe ori de
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ordin strict personal din partea celor doi actori, ar
putea continua.

Un caz aparte consider ca e necesar a-l acorda
cauzelor care pot conduce la existenta unor dificul-
tati in relatia medic-pacient, mai ales cand acesta
(pacientul) se afla in faza terminala, oprindu-ne la:

- lipsa echilibrului privind informatiile pe care
le primeste pacientul;

- incarcatura emotionala privind informatia le-
gata de anumite proceduri medicale;

- anxietatea in fata mortii, din partea pacien-
tului;

- refuzul medicului de a participa la unele situ-
atii speciale pentru pacient (exp. eutanasierea);

- anxietatea, vinovatia $i mania ca reactii emo-
tionale din partea personalului si apartindtorilor;

- neputinta de a ajuta bolnavul la un moment

dat;
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- pierderea unui pacient, consideratd de catre
medic ca un esec personal;

- teama de a nu Intrista sau inspaimanta pacien-
tul Tn cazul unor discutii privind eutanasia;

- neincluderea intotdeauna si a familiei in pro-
cesul de informare corecta a pacientului,

elemente ce pot tensiona atitudinea conduita si
chiar comportamentul partenerilor din aceasta sec-
venta a actului medical.

Si ca un corolar al celor enuntate pand acum,
poate fi mentionat faptul cd, aceastd relatie medic-
pacient trebuie sa se desfasoare in dublu sens, iar
eficienta sa, se traduce prin interelatia benefica din-
tre cei doi actori ai comunicarii aflati in timpul

derularii actului medical in sine.
4.2. - tipologia pacientului

E cazul oare a spune ca medici ca nu consultam

un pacient pentru ca este: urat, gras, frumos, tanar,
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batran, handicapat? si lista poate continua, important
este daca finem cont cu adevarat de asa ceva sau nu.

Un fapt este cert si anume ca: in timpul sau cu
ocazia relatiei medicului cu pacientul, acesta din
urma poate prezenta anumite tipologii ce-l caracteri-
zeazd in aceastd secventd de timp si care-l atentio-
neaza pe cel dintdi de a gasi cea mai bund solutie
privind eficacitatea comunicarii, prin actul in sine.

Astfel, Oprescu (dupa Athanasiu A 1983) in ur-
ma unor cercetari concrete deosebeste 12 tipuri de
bolnavi si anume:

1) — cel care se autocompatimeste;

2) — cel pe care-l doare tot;

3) — cel limbut (hipervolubil);

4) — cel tacut (morocanos);

5) — cel agitat (care tipa si revendica cu insis-
tentd intreaga atentie);

6) — cel nestapanit;

7) — cel anxios;
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8) — cel emotiv;

9) — cel jovial;

10) — cel care nu intelege;

11) — cel vanitos;

12) — cel ,,ideal” (care nu exista),

clasificare care aduce in prim plan pacientul,
dar si o categorie mai mica a medicilor (vinovatii
sunt de ambele parti) s1 anume:

1) — cel ,fara vocatie” comunicationala (medi-
cul ursuz, cel nervos, cel distant, cel ironic);

2) — cel ,,cu vocatie” comunicationala (medicul
permanent jovial, cel flegmatic, cel indatoritor, cel
bonom), practica de zi cu zi, definind prin regasirea
tipologiilor, autenticitatea si credibilitatea lor.

Tot ca un preambul al relatiei medic —pacient,
apare intr-o anumita contextualitate datd, o relatie
cauzala dintre tempreament si boala privita ca un

preambul al depistarii tulburarilor de personalitate ce
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pot aparea la un viitor pacient, Tntr-un anumit con-
text dat.

Astfel Torris E (1954) surprinde, chair daca
pare empiricd sistematizarea astdzi, caracterologia
Heymary-Wiersma-La Senne astfel:

1) — Nervosii sunt anxiosi in fata bolii: ei se
alarmeaza si se calmeaza tot atat de usor. Nu urma-
resc cu perseverentd vindecarea, schimba des trata-
mentele s1 medicii, prefera cateodata pe ,,vindeca-
tori”. Tind a impune medicului o interpretare per-
sonald a bolii si chiar un anume tratament.

2) — Sentimentalii sunt inclinati catre ipohon-
drie. Pot stabili un raport afectiv deosebit de strans
cu medicul dacd acesta nu-i inhiba, dar au fata de el
o atitudine criticd sau de suspiciune si pot fi usor
dezamagiti, nu sunt totusi fideli. Boala este pentru
sentimentali un eveniment grav. Se auotobserva si-si
expun detaliat suferintele; retin date utile Tn anam-

nezd si documente privind bolile din trecut. Senti-
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mentalii au mai multa incredere in medic decét Tn
medicind si n-au incredere in propria lor soarta.

3) — Colericii, anxiosi si ei in fata bolii, recurg
la medic fara intarziere; exagereaza si sunt lipsiti de
curaj. Boala le apare nu numai ca un obstacol ci
chiar ca un scandal. Fidelitatea fata de medic pare
accentuatd, dar in fond este fragila, colaborarea cu
medicul este satisfacatoare, insa atitudinea colericu-
lui este deseori usor insolenta.

4) — Pasionatii nu alcatuiesc un grup omogen,
unii sunt apropiati de tipul sentimental, altii de con-
stitufia paranoida. Interesul pasionatului este indrep-
tat asupra opereli la care lucreaza, ajungand uneori la
neglijarea propriei sanatati. Cand s-a decis sa faca
apel la medic, da dovada de perseverentd, bunavo-
inta si spirit de colaborare. Increderea sa fatd de me-
dic este deplina, insa eventuala deceptie este resim-
titd la medicul respectiv chiar fara sa-i dea nicio

explicatie. Este curajos 1n fata actului medical.
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5) — Sangvinicii sunt cei mai putin anxiosi in
fata bolii. Ei se supun tratamentului cu 0 oarecare
intelegere, dar asteaptd ,,ultimul moment” pentru a
se consulta. Sunt indiferenti fatd de boala si relativ
sanatosi.

6) — Flegmaticii consulta doar pentru tulburari
precise, avand o atitudine ce poate fi corecta sau ,,in-
diferentd” in sensul de a ldsa medicul sa suporte tot
greul tratamentului. Daca sunt fideli, constanti si as-
cultatori, acest fapt este legat mai mult de un anumit
simt al datoriei, decat de participarea afectiva la pro-
pria drama.

7) — Amorfii sunt nerabdatori in fata bolii,
constiinciosi in aplicarea prescriptiilor, fideli, e1 sunt
legati de obisnuinta si de ascultare mai curand decét
de incredere si de ratiune. Totodata, ei sunt relativ
inerti iar comunicarea lor in dialogul medic-pacient

este redusa.

243



8) — Apaticii se prezinta de o bicei cu o simpto-
matologie abundentd, expunerea ei fiind confuza.
Atitudinea lor este un complex de indiferenta si de
supunere. Persoana lor i intereseaza destul de putin,
iar persoana medicului deloc. Tendintele lor conser-
vatoare 1i fac sa ia medicamentele cu regularitate,
pana la obisnuinta sau toxicomanie. Nu cauta sa-l in-
fluenteze pe medic.

In aceeasi nota de implicare a temperamentului
in cunoasterea tiparului psihologic al pacientului,
Paunescu-Podeanu A (1969) pe baza tipologiei lui
Pavlov, intrevede modalitati de comparare in fata
bolii cét si a ordonantei terapeutice. Astfel, se poate
conta in boala, pe psihicul indivizilor puternic echi-
librati, fie ei mobili sau inerti (adica sangvini sau
flegmativi), implicit pe reactiile lor psihonegative si
biologice, care sunt pozitive, favorabile, utile in ge-
nere; dar nu pe al indivizilor puternici dar dezechi-

librati (colerici) si mai ales pe al indivizilor stabili
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(melancolici), ale caror reactii sunt nearmonice, apa-
tice, dezordonate. Cel echilibrat, puternic, mobil, se
observa a fi constiincios, urmeaza constiincios pres-
criptia, dar trebuie sustinut prin comenzi repetate
(avand tendinta de a abandona repede un lucru ince-
put). Colericul este nedisciplinat, ,,pacient incert”
care se cere supravegheat. La melancolici, ca disci-
plind terapeutica trebuie ,,sustinut, stimulat, revigo-

b

rat”. Acelasi autor prezintda o clasificare (dupa
Schweisshamer, modificatd) a oamenilor, chiar dupa
tipul lor psithoreactional la boala, deosebind:

- nepasatorul;

- nerabdatorul;

- grijuliul (hiperconstientul, meticulosul);

- ipohondricul;

- normalul.

Modalitatea de cunoastere a personalitdfii uma-

ne in general si in cazul de fata, special, face ca in-

trepatrunderea unor fenomene, reactii, exprimari
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cognitive, sa realizeze in final, o atitudine pozitiva
de acceptare si cunoastere de catre medic, a pacien-
tului sau, sub toate aspectele sale, atat evolutive cat
si involutive, astfel cunoasterea personalitatii umane

Tnscriindu-se 1n ecuatia valorii.

4.3. — codificarea — decodificarea

4.3.1. — intrebarea

Ca o constanta, Ionescu G. (1973) sustine si
astazi ca relatia medic-pacient este una interperso-
nala deoarece bolnavul intampind o altd persoana
care vine in ajutorul ei. Actul intersubiectiv care se
naste din intalnirea celor doud persoane, are o anu-
mitd semnificatie si confine intotdeauna o conditie
neantagonicd:ea se datoreste faptului ca cele doua
persoane se afld pe planuri diferite in traiectoria lor

sociala.
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In acest context, Tudose Fl. (2003), relatiile
dintre doctori si pacienti implica 0 varietate de im-
presii, comentarii, mergand de la idealizarea roman-
tica si pana la disperarea clinica. Dupa modul in care
fiecare pacient isi joacd rolul, bazat pe diferite
expectatii, se pot crea premisele, fie pentru o relatie
satisfacatoare si eficientd, fie pentru alta suspicioasa
cu frustrari si dezamagiri. Relatia dintre cei doi este
si trebuie sd devina in timp, una speciald, deoarece,
liantul este boala, fapt care si determind un anumit
comportament. Rolul atat al medicului cat si al pa-
cientului, se concretizeaza pe depistarea focarelor
ce-au dus la aparitia bolii, fapt care necesitad a fi luat
n considerare.

Iminent este faptul ca, relatia dintre cei doi ac-
tori ai comunicarii are la baza Tntrebarea ca puncte
de plecare in realizarea anamnezei, dar pana atunci,
Rogers C. (1989) aminteste cateva reguli legate de

respectul medicului fata de pacient si anume:
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1) — sa te prezinti chiar si sa specifici motivul
pentru care te afli acolo;

2) — sa te interesezi cum se simte pacientul in
sitatia in care se afla (internat, in cabinet);

3) — sa discuti stand la nivelul pacientului, intr-
un loc in care poti fi usor urmarit, vazut, auzit;

4) — sa previi pacientul inainte de a face ma-
nevre medicale dureroase, in timpul examinarii fizi-
ce si atunci cand, in cadrul anamnezei, va veti referi
la lucruri care ar putea provoca suferinta morala;

5) — sa reactionezi astfel incat pacientul sa fie
congtient cd ai auzit ce spune.

Si reintorcandu-ne la intrebiari Tudoase FlI
(2003)- dupa Lipkin (1989) — medicul face uz de ele
in relatia cu pacientul, iar prin provocarea raspun-
surilor se poate incepe decodificarea anumitor struc-
turi comportamentale 1 anume:

1 — Care este problema dumneavoastra?

2 — Ce credeti ca a provocat-0?
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3 — De ce credeti ca a inceput Th acel moment?

4 — Prin ce va supara boala?

5 — Cat de severa este?

6 — Ce evolutie a avut?

7 — De ce va temeti cel mai mult in legaturd cu
suferinta dumneavoastra?

8 — Care sunt dificultatile esentiale pe care boa-
la vi le provoaca?

9 — Ce fel de tratament ati primit?

10 — Care sunt cele mai importante rezultate pe
care le sperati de la tratament?

11 — Ce ati facut pana acum pentru a va trata
boala?

si ele ar putea continua intr-o logica structurala
anume.

Ramane doar a ne mai intreba retoric ca: ,,daca
necredinta apare atunci cand nu-ti mai pui nicio
intrebare”, atunci anamneza ar exista fara ele? Doar

practica medicala ne-ar putea da un raspuns coerent
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si plauzibil la intrebarea noastra retorica adresata in

eter.

4.3.2. — modelul

Tot ca si titlu informativ ne reintoarcem la teo-
ria functionalista si apreciem faptul ca in conceptia
sa, Parsons (1951), cu privire la relatia dintre medic
s1 pacient, semnaleaza faptul cd accentul excesiv se
pune pe dimensiunile sociale ale bolii, minimali-
zeaza rolul simptomelor ca elemente determinante
ale adoptirii rolului de bolnav. In timp, Szasz si
Hollender (1956) aduc imbunatatiri conceptului, ast-
fel incéat, vorrbim de trei modele principale de inter-
actiune medic pacient, pornind de la severitatea sim-
ptomelor, si anume:

1 — cel bazat pe activitate-pasivitate = apare in
cazurile grave sau urgente (traumatisme, accidente

grave, comd) pacientul joacd un rol pasiv, iar medi-
250



cul, unul activ (situatia este analoaga relatiei dintre
un parinte si copilul sau neajutorat);

2 — cel bazat pe orientare-cooperare = se
aplica acelor cazuri in care pacientul este capabil sa
evalueze si singur eficacitatea tratamentului si sa ur-
meze prescriptiile indicate, iar scopul medicului
constd in usurarea suferintei bolnavului; medicul
orienteazd din acest punct de vedere pacientul, iar
acesta coopereaza cu medicul, oferindu-i informa-
tiille necesare (situatia este analoaga relatiei dintre un
parinte si copilul sdu adolescent);

3 — cel bazat pe participare reciproca = este
aplicat Tn general bolnavilor cronici, care participa
alaturi de medic la controlul bolii, medicul ajuta pa-
cientul ,,s8 se ajute singur” (situatia este analoagd
relatiei dintre doi adulti, dintre care unul are cunos-
tinte de specialitate, iar celalalt le solicitd).

Legat de teoria schimbului, dezvoltata de

Bloom S (1963) in care se impune un model de in-
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teractiune, Hayes-Bautista (1976), in care pacientul
percepe inadecvat tratamentul prescris de medic, si
dorind ca acesta si fie schimbat. In aceasta situatie,
in actul de interactiune, pacientul dispune de doua
strategii si anume:

1 — tactica de convingere = pacientul incearca
sd argumenteze sustindnd cd tratamentul este insu-
ficient Tncercand modificarea lui; ca tactici de
convingere folosind:

a) — cererea de schimbare a tratamentului pre-
SCris;

b) — evidentierea faptului ca acesta nu a dat re-
zultatele scontate de medic;

C) — sugestia-sugerarea altui tratament;

d) — intrebari care sugereaza raspunsul, folosite
pentru a schimba in directia doritd conceptia medi-
cului cu privire la regimul de tratament;

2 — tactici de contraatac = pacientul crede ca

regimul de tratament este inadecvat atat din punct de
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vedere al unor deficite, cat si al unor excese, avand
convingerea ca medicul fie nu doreste, fie nu este
capabil sa schimbe tratamentul; ca tactici de con-
traatac folosind:

a) — crestere simpla — tratamentul nu este sufi-
cient de puternic si e nevoie de cresterea eficacitafii
sale;

b) — crestere suplimentara — tratamentul este
prea slab si trebuie rectificat prin remedii suplimen-
tare;

C) — diminuare simpla - tratamentul trebuie sa
aiba un efect mai redus si solicita reducerea la ju-
matate;

d) — diminuare substractiva (prin eliminare) —
tratamentul perceput ca declansand efecte adverse,
eliminarea sau nlocuirea lui.

Cea de-a treia teorie, cea a conflictului, Freid-
son E. (1970), subliniaza ideea ca orice interactiune

dintre medic §i pacient este caracterizatda de interese,
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perceptii si puncte de vedere divergente, de aceea
autorul, prezinta in studiul sau, cele amintite ante-
rior, se regasesc in trei tipuri de ingrijire medicala:

1 — echipa interprofesionald (interdisciplinard)
— formata din medici apartindind mai multor spe-
cialitati si din personal paramedical;

2 — ingrijirea acordata individual de pediatri sau
internisti, integrati activitatii echipei interprofesi-
onale;

3 — ingrijirea de catre medicii care activeaza in-
dividual, in propriile lor cabinete din cadrul spita-
lului,

lar alegerea uneia din aceste modalitati de in-
grijire de catre pacient, depinde de modul de viata al
acestora cat si de atitudinea lor fata de sanatate si /
sau actul medical Tn sine.

Pornind de la aceste teorii ce codifca apoi deco-
difica modelele de interactiune, medic-pacient, vom

continua a prezenta, dupa Tudose FI(2003) modelul:
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a) — activ-pasiv = completa pasivitate a pacien-
tului si1 preluarea de catre medic a tratamentului; pa-
cientul nu isi asuma virtual nicio responsabilitate
pentru propria ingrijire i nu participa la tratament,
lar acest model este adecvat atunci cand pacientul
este inconstient, imobilizat sau in delir;

b) — profesor-student = dominarea de catre
medic, al carui rol este paternalist si de control; rolul
pacientului este Tn mod esential unul de dependenta
si asteptare, iar dupa punerea diagnosticului, medi-
cul dirijeaza, Tndruma intr-o maniera mai mult sau
mai putin autoritara $i apreciazd cooperarea pacien-
tului; acesta putand decide, avand si opinie prin care
sa demonstreze ca apreciaza si intelege cele ce i se
spun (dar se constata ca el greseste adesea 1n apreci-
erile pe care le face);

C) — participarea mutuala = implica egalitatea
intre medic si pacient, ambii avand nevoie si depin-
zand de aportul celuilalt, in acest caz pacientul poate
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aprecia ceea ce-i recomanda medicul, iar medicul
trebuie sa evalueze cat mai corect trebuintele mo-
mentane sau cele constante ale pacientului;

d) — prietenia = reprezinta si implica adesea o
perpetuare nedeterminata a relatiei si o strangere a
granitelor dintre profesionalism si initimitate, mai
degraba decat un sfarsit adecvat.

In acelasi traseu al modelelor relationale dintre
medic si pacient, pot fi incluse si urmatoarele, Balint
M. (1966):

a) — tutore autoritar = pretinde o ascultare ne-
conditionata din partea bolnavului, fara a-i da aces-
tuia explicatii asupra bolii;

b) — mentor = adopta in general afectiunile cro-
nice sau in care este necesara o profilaxie a recidi-
velor si la bolnavii cooperanti;

C) — savant detasat = lasa pacientului libertatea
alegerii uneia dintre variantele terapeutice dupa ce a

analizat avantajele si dezavantajele fiecareia si se
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dovedeste utila relatia cu pacientii ce au un nivel
intelectula ridicat si tendinte ipohondrice cat si
pentru cei ce vin cu ,,prejudecati terapeutice”;

d) — bun parinte protector = cauta sa-| fereas-
ca pe pacient de o serie de noutati neplacute in evo-
lutia bolii si sd-1 menajeze de acele responsabilitati
greu tolerate;

e) — avocat al adevirului inainte de toate =
este acel medic a carei conceptie implicd necesitatea
de a spulbera indoielile bolnavilor, prin comunicarea
adevarurilor chiar neplacute, avand speranta in bene-
ficiul unor masuri de reabilitare a securitatii emotio-
nale a pacientului.

Nu putem conchide spunand c¢d am epuizat
exemplele de modele ale relatiei medic-pacient, cele
prezentate fiind orientative, deoarece fiecare medic,
dupa trasaturile sale de personalitate, isi va alege

strategia de comunicare si relationare cu pacientul,
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pornind de la cel mai important deziderat, i anume,

respectul.

4.3.3. —tipul

In aceeasi notd a exemplificarii vom incerca si
surprindem cateva din tipurile atitudinale pe care
medicul le poate dezvolta in aceeasi relatie cu
pacientul. Astfel, Boetcher citat de Rosler N.D. si
colaboratorii 1996- dupa lamandescu 1.B. 2002)
vorbesc despre:

1) — Tipul demonstartiv

a) — calitati:

- activ, plin de elan, simpatic;

- boala este pentru el ,,un meci al vietii”;

- pentru toate el gaseste o solutie;

- poate obtine mai mult (cu o batistd umeda)
decat altii cu o jumatate de farmacie;

- fiecare pacient este pentru el o provocare;
258



- deschis, spontan, direct;
b) — defecte:

- sensibil la admiratia/laudele pacientului;

- se demobilizeaza usor si ii scade repede
interesul pentru pacient, in caz de insucces terape-
utic;

- 11 lipseste rabdarea si dispozitia pentru 0
munca migdloasa;

- iubeste efectele spectaculoase;

- practica polipragmazia si este adeptul no-
ilor medicamente;

- ordinea, linistea si obiectivitatea nu 11 sunt
specifice;

2) — Tipul autoritar (tiranic)
a) — calitati:

- constant, grijuliu, responsabil, consecvent
si perseverent;

- competentad profesionald, nu ii scapa nimic
din ceea ce are pacientul;
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- examinare minutioasa (palpare, ascultare);
- ordine desavarsita in sectorul sau;
- opereaza riguros, coordonand impecabil
echipa operatorie;
b) — defecte:
- conservatorism, axare excesiva pe reguli;
- teama de a omite ceva, ceea ce il macina;
- poate dezvolta la pacientii sai reactii de tip
ipohondric;
- idealizeaza increderea in fortele naturale
sanogenetice ale organismului;
- sustine intr-un mod agresiv legea, ordinea
si datoria, ca si iertarea,
- tinde sd se fereasca permanent de greseli,
disparandu-i spontaneitatea;
- aerul glumet, sau pasional;
3 — Tipul depresiv
a) — calitati:
- caldura, apreciere fata de bolnav;
260



- harnic, eficient;
- tacut dar comunicativ;
b) — defecte:
- NU poate sa spuna ,,nu”;
- vulnerabil la bolile psihosomatice (devotat
pana la sacrificul de sine);
- autoculpabilizare;
- incapabil de agresivitate;
4) — Tipul schizoid:
a) — calitati:
- subtilitate, superinteligenta,
- obiectivitate maxima in evaluarea suferin-
tei pacientului;
- calm, olimpian, eficienta maxima opera-
torie;
b) — defecte;
- raceala, distanta,

- Inchis in sine;

261



- poate favoriza un climat impersonal in
clinica.

Ca un argument la toate cele mentionate pana in
acest punct, Ionesc G. (1973) precizeaza faptul ca e
necesara reechilibrarea denivelarii relatiei medic-
bolnav/pacient si stabilirea unei comuniuni printr-
un efort reciproc de intelegere. Medicul va trebui
sd inteleaga starea subiectiva a persoanei din fata sa,
tratind omul, indiferent de afectiune, ca pe o exis-
tentd cu un inalt grad de subiectivitate. La randul
sau, bolnavul (pacientul) va trebui sd inteleaga sen-
sul actului investigatiei sau terapeutic si sa-l accepte,

cu convingerea utilitatii si eficientei sale.

4.4. — spitalizarea

Definirea institutiei-spital incumba o mare res-

ponsabilitate, de aceea la baza organizarii cu o maxi-
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ma eficienta, dupa Perow Ch. (1965)- Radulescu
S.M. 2002:

a) — sistemul cultural, care stabileste scopurile
(sistemul de apreciere a valorilor);

b) — tehnologia, care ofera mijloace pentru rea-
lizarea scopurilor;

C) — Structura sociala a organizatiei (diviziunea
muncii, tipul de autoritate, responsabilitatile, retelele
de comunicare);

stabilindu-se raporturi care dau unitate struc-
turala si ofera posibilitatea de exercitare a functiilor
institutiei spitalicesti.

Legat de spital, apare si termenul de internare
(perioada de timp limitat in care pacientul este supus
unor investigatii medicale desfasurate intr-un spatiu
anume, bine delimitat i functional), care poate con-
stitui pentru pacient un element de stres, Azamfirei

L. (2010) din mai multe motive cum ar fi:
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1 — Internarea intr-un spital este, de cele mai
multe ori, o confirmare ca boala de care cineva su-
ferd nu poate fi tratatd la domiciliu, fiind, fie mai
grava, fie mai complexd. Chiar si internarea pentru
stabilirea unui diagnostic, creeaza prin Ingrijirile
asociate intrebdrilor la care se cautd un raspuns, o
stare de preocupare care se adauga simptomelor
bolii propriu-zise..

2 — Mutarea, chiar si temporara, dintr-un mediu
familial si familiar, in care isi gasesc locul obice-
iurile zilnice, persoanele dragi sau macar cunoscute,
intr-un mediu strain, nu totdeauna prietenos, in care
functioneaza reguli si in care intimitatea este dese-
ori agresatd, face ca acela care urmeaza sa se inter-
neze, sa se desprinda greu de locul de unde pleaca si
sa se adapteze greu locului in care intra;

3 — Necesitatea de a intra in contact direct si
dintr-o data cu persoane pana de curand necunoscute

(colegi de salon, personal medical) poate crea o stare
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de inhibitie mai ales persoanelor care nu au usurinta
altora de a fi sociabili, de a se deschide celor din jur,
de a comunica si de a se imprieteni.

Dupa exemplificarea elementului de internare
din perspectiva pacientului, este necesar a se uma-
niza spitalul, fiind un loc in care medicul sa-l n-
teleagd pe cel dintai, sa-i insufle incredere si spe-
rantd, neuitand nicio clipa calitatea de om, de fiinta
si nu de obiect, a celor in cauza, astfel ca relatia ce-
lor doi actori sa mentind echilibrul in noul rol social
dobéandit-internat, spitalizat- schimbare ce incumba
reactii noi si unele neasteptate din perspective psiho-
sociale.

In acest context sunt recunoscute stirile care
bulverseaza persona devenita pacient, prin spitaliza-
re, ajungand uneori a nu se mai recunoaste, pu-
tandu-se vorbi la un moment dat de fenomenul de
depersonalizare dand nastere unei nonpersoane, a

unui obiect sau lucru, ajungandu-se in unele situatii,
265



la tendinte ce pot separa prin relatia intrapersonala
,eul fizic” de ,,eul psihic”, creand chiar confuzie in
legatura cu controlul exercitat asupra propriei vieti.
La toate acestea se poate ajunge atunci cand, exista
anumite mecanisme de control care accentueaza de-
personalizarea pacientului, Coe R.M. (1970), sur-
prinde asemenea mecanisme sub forma:

a) — ,dezbriacarea” si impunerea unei anu-
mite vestimentatii = este cea care inlaturd orice
simbol distinct ale personalitatii bolnavului sau al
diferentei dintre bolnavi si separarea de orice pre-
zentare care poate marca, anterior interndrii in spital,
pozitia sociala diferita a fiecaruia; n spital, simplul
fapt de a imbraca o pijama serveste ca simbol pentru
noul rol al bolnavului, cat si ca uniforma, care per-
mite identificarea persoanei ca fiind pacient;

b) — controlul resurselor si al autoritatii = se
refera atat la prerogativele personelor medicale de a

manipula si distribui resursele din mediul spitali-
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cesc, indiferent de dorintele personale ale pacienti-
lor, cat si monopolul informatiilor din spital pe
care-1 detin; bolnavul nu are intotdeauna informatii
pertinente si viabile dspre boala sa, fapt ce poate
duce la crearea unui ,,bloca;” al informatiilor, ceea
ce oscileaza intre atitudinile si asteptarile pacientului
fata de medicul ce-l1 trateaza;
C) — restrangerea mobilititii = constituie atat
o cerinta cu caracter clinic, care are ca scop izolarea
pacientului de orice influentd strdind actului me-
dical, cat si o cerinta cu caracter organizational, de-
terminatd de necesitatea ca bolnavul sa fie accesibil
n orice moment personalului medical; stare pe care
pacientul o poate percepe si sub forma ,reducerii
cuprinsului lumii lui”.
Cele trei mecanisme de control mentionate,
Radulescu S.M. (2002), au ca scop principal, necesi-
tatea de anulare a diferitelor pozifii sociale detinute

de pacienti anterior internarii si de uniformizare a
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conduitelor sau actiunilor, pentru a spori eficacitatea
actului medical, contribuind la o reglementare uni-
tard a raporturilor dintre bolnavi si corpul medical,
aceste mecanisme antreneaza si numeroase efecte
negative, dintre care depersonalizarea bolnavului
este cea mai dezagreabila. Neputand controla si nici
influenta cursul evenimentelor in care este integrat,
bolnavul se simte alienat, depersonalizat, suferind
un proces de modificare a propriei sale personalitati
si de izolare fata de contextele de viata obisnuite.

In aceste conditii, cel mai mult are de suferit,
fapt ce duce in extremis la aparitia conflictului de
roluri, datorita faptului ca, adaptarea pacientului la
spitalizare este dificild, acomodarea la un alt sistem
de valori (din punct de vedere al celui ce sufera) face
ca rolul social al acestuia, sa sufere modificari. El,
(pacientul) dovedeste sa inteleaga, sa caute, sa i se
explice, sd se faca partas la tot ce 1 se intampla, dar
mai ales, sa nu fie considerat obiect, ci fiinta, deoa-
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rece toate aceste neparticipari, pot la o adica, sa
identifice un nou comportament care nu este benefic
nici pacientului in sine si nici medicului sau intre-
gului personal medical. Se percep astfel, anumite
comportamente ale bolnavului spitalizat, care au la
baza factori de stres si care impiedicd prin prezenta
lor: asimilarea, adaptarea, participarea, integrarea
culturala si cea emotionald, enumerarea putand
continua in folosul pacientului.

Printre factorii de stres la care este supus pa-
cientul in timpul spitalizarii, dupa literatura de spe-
cialitate, amintim:

- examen clinic in prezenta unei terte persoane
(asistentd, sora medicald);

- izolarea;

- distanta sociald si ,,limbajul” medical;

- procedurile si diagnosticele terapeutice;

- situatia inferioara in ierarhia organizatiei;

- boala sau decesul altor bolnavi;
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- reguli impersonale;

- lipsa de informatie;

- supunere n loc de spirit critic;

- limita spatiala;

- tratamentul depersonalizat §i centrat numai
asupra bolii;

- caracterul incomprehensibil al vizitei medi-
cale.

Adaptarea sau nu a pacientului la perioada de
spitalizare, 1i pot declansa acestuia anumite stari ce-l
pun Tn situatia de a lua o atitudine, Coe R.M.(1970),
plauzibila sau nu prin corectitudine din partea celui
care o aplica, sub forma de:

1) — retragerea (renmuntarea) = reprezinta
reactia pasiva si reflexa, se retrag intr-o ,,pseudo-
comunitate”, opun rezistenta la asumarea rolului de
pacient spitalizat, refuzand sa accepte standardele de

comportament solicitate de noul rol;
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2) — agresiunea = reactie definita de rezistenta
deschisa a pacientului fatd de regulile si normele
spitalului, pornind de la nesupunerea fatd de ordi-
nele si principiile medicului si ajungand la agresiu-
nile fizice asupra personalului medical; se manifesta
din partea pacientilor, mai ales elementele de agre-
sivitate verbald (plangeri, amenintari, reclamatii,
injurii) ce ingreuneaza in fond, stadiul de spitalizare
si insanatosire a celui in cauza;

3) — integrarea = reprezinta deja o forma de
acomodare a bolnavilor intre ei cat si la mediul spi-
talicesc, stabilitatea rolurilor de pacient si medic, fa-
ciliteaza participarea la viata de spital a celui dintai;
se manifesta cu precadere atunci cand intervine o in-
ternare prelungita in spital, si constd de fapt, din
adoptarea unor valori comune si a unor modele de
interactiune specifice, fiind determinatd de consti-

entizarea unei situatii comune (aceleasi sanse in fata
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vindecarii sau a bolii, oferind unele ajustdri mai
eficiente in raport cu problemele impuse de boala;

4) — consimtirea silita = este caracteristica pa-
cientilor spitalizati, mai ales in prima faza, fiind si o
consecinta a socului inchiderii intr-un spital; con-
simtind fard niciun fel de entuziasm la imapctul cu
adaptarea.

In atenuarea acestor stiri de soc care pot aduce
prejudicii personalitatii pacientului, un rol important
il are medicul si alaturi de el, psihologul, care vor
incerca a minimaliza efectele spitalizarii, dar si fa-
milia, excluzand esecul neadaptarii la starea de spi-
talizare, prin utilizarea unor tehnici personalizate ce
vor face trimitere la/pentru medic si psiholog:

- contactul cu familia bolnavului;

- cunoasterea bolnavului sub aspectul dezvolta-
rii personalitdtii sale;

- realizarea unei stari de siguranta emotionala,

- comunicarea si relationarea si cu alti pacienti;
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- existenta unor relatii benefice atat terapeutice
cat si psihoterapeutice.

Nu doreste nimeni sd transforme spitalul in
,casd de vacantd”, dar stabilitatea si siguranta emo-
tionala a pacientului, va da prin relatia sa directd cu
medicul, viabilitatea 1 reusita actului medical la
care este supus, astfel Incat, pastrarea sanatatii devi-
ne si ramane prioritara, alaturi de locatia ei, impor-

tantd si ea si de nebagatelizat si uitat.
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Capitolul 5

Surse neconventionale

5.1. — mass-media
5.2. — publicitatea
5.3. — telefonul

5.4. — internetul
5.1. — mass-media

Pentru multi dintre noi, mass-media reprezinta
calea cea mai directd de informare, In acceptia ca-
rora”radioul, televizorul si presa spun intotdeauna
adevarul si numai adevarul”. Bineinteles ca exista si
situatii In care afirmatia anterioard este destul de
facila, de aceea, vom incerca a trasa cateva repere in
acest caz, privind mai ales informatia medicala pe
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care atat medicul cat si pacientul o gasesc in mass-
media §i fac sau nu uz de ea in relatia pe care o
dezvolta impreuna.

Astfel:

a) Radioul este sursa care pe unde transmite
informatia, in cazul nostru, cea medicala, existenta
in cadrul emisiunilor de sanatate si nu numai. Este
destul de dificil de a pune diagnostic prin radio, iar
informatiile cerute de pacient in cadrul unor emisi-
uni pornind de la diagnostic si ajungand la trata-
ment, poate fi destul de incertd, deoarece medicul
caruia i1 se cere parerea, face un ,,consult” doar pe
auzite si nu pe vazute, fapt care pune la indoiala
veridicitatea profesionald, in asemenea cazuri.

Totusi, daca existd asemenea situatii, deonto-
logia profesionald ii va cere medicului in cauza, de-a
indica pacientului un consult cat mai repede la me-

dicul de familie si/sau specialist, recompensandu-I
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astfel pe cel in cauza cu toata gratitudinea si respec-
tul ce i-1 poarta.

b) Televiziunea este in situatia de a prezenta si
imaginea, asa incat pacientul care urmareste, fie e-
misiunile de stiri si/sau cele dedicate sanatatii, edu-
catiei, se cere a fi una complexa ca rezultantd a ac-
tiunii sale asupra celui care le vizioneaza. Intervine
asadar interesul pentru informatia medicald, comple-
tatd cu imagini $1 comentarii, mesajul transmis fiind
unul cu impact asupra publicului direct interesat.

De aceea, in relatia medic-pacient, informatia
dobandita de la televizor poate intra in discutie, im-
portantad este veridicitatea sa in cazul in care comu-
nicarea celor doi face trimitere la secventa respec-
tiva.

Atentie! Sa nu uitdm de unicitatea personali-
tatii noastre, in sensul ca ,,ce ti-e bun tie, nu-mi este
bun si mie”, iar medicamentatia ,,dupad ureche” este
mai mult decat daundtoare. Si totusi, se pot initia
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discutii pe baza emisiunilor si informatiilor primite,
cel mai adesea este semnalat atat cazul bolnavilor
cronici sau de lunga durata, unde speranta este cel
mai bun, trainic si de durata aliat si prieten.

Practic, e necesar a discerne ce este bun, folo-
sitor si necesar fatd de tot ce reprezintda ambalaj,
vanzare si chiar, de ce nu, iresponsabilitate.

Cc) Presa, atat cea dedicata mentinerii sanatatii,
specializatd in acest sens, cat si cea ocazionald, tran-
smit mesajul care, de cele mai multe ori, sublimi-
nalul ,,prinde la cititori”, astfel cd pacientul vine la
medic, Tharmat cu cele citite i dornic de avea si el
reusita. Grija medicului in acest sens este de a-l de-
termina pe pacient sa ajungd la calitatea si1 nu can-
titatea informatiilor, iar implicarea in procedurile
medicale prezente 1n presa, sa fie cat mai rezervata,
pana in momentul in care, literatura de specialitate

confirma sau nu, cunostintele medicale citite.
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Paginile speciale, revistele si alte modalitati de
promovare a regulilor pentru mentinerea sanatatii,
sunt necesare atunci cand devin veridice si au avizul
specialistilor, diletantii negasindu-si locul Tn aseme-
nea situatii. A stii sa faci cunoscute lumii, inclusiv
celor ce citesc cunostinte stiintifice, este extraor-
dinar, doar strategia si logistica transmiterii lor e ne-
cesar a fi speciald, avand in vedere: varsta, educatia,
sexul, religia si statusul social a celor carora se adre-
seazd, reusita constand in a constientiza ca o viata

sanatoasa ajuta atat la trup cat si la suflet.

5.2. — publicitatea

Daca pornim de la ideea ca publicitatea, Rusu
A, Pasca MD, Hancu G. (2011), reprezinta un an-
samblu de tehnici si mijloace utilizate pentru popu-
larizarea unui produs sau serviciu, a unei companii,

Institutii sau persoane, atunci, impactul ei asupra
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grupului tintd prin mesajul transmis este nu numai
foarte mare, dar in general si foarte puternic.

Astfel, facand uz din nou de mesajul sublimi-
nal, transmis prin: reclama, anunt publicitar,zvon,
la care putem adauga ca parte de cunoastere: cartea
de vizita, ecusonul si uniforma, ajungem ca in
compartimentul comunicarii si relationarii medicului
cu pacientul, cele enuntate anterior avandu-si nu
numai importanta lor, dar si locul bine constientizat
pentru a transmite mesajul si a obtine informatia, sa
fie elocvente.

Vom incerca a aduce cateva secvente lucrative
n care medicul, apeland la instrumentele publicitatii
(doar la unele dintre ele), poate comunica si relatio-
na eficient cu pacientul. Trebuie sa remarcam faptul
cd nu e necesar ca persoana sa se ocupe de aceste
momente ale publicitatii, dar cand unele din ele pot

fi personalizate, rezultatul va fi cel scontat. Asadar:
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a) Reclama = provine din latinescul ,,adverte-
re” — a se indrepta catre ceva/cineva, astfel incat
mesajul transmis are menirea de a atrage atentia citi-
torului. Ea se bazeaza pe ideea ca cititorul abordeaza
activ textul pentru a decoda mesajul.

Pentru realizarea unei bune reclame e necesar a
sti:

- care este obiectul publicitatii (produs, idee,
Imagine);

- cul 1 se adreseaza (grupul tintd).

Faptul ca mesajul trebuie sa atragd atentia, re-
prezinta secventa in care acesta este observat ca
receptor (R) producéand asupra lui o reactie sau nu de
aceasta depinzand in final si calitatea reclamei.

Ca si elemente tehnice, emitatorul (E) e necesar
a cunoaste ca este important sa:

- existe o imagine care sa produca senzatie sau

sa socheze;
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- facem apel la paralimbaj ca cel ce susfine
limbajul verbal, ca imagine;

- lucram in absenta limbajului ca o modalitate
de atragere a atentiei, imaginea fiind totul;

- folosim eficient spatiul;

- ne adresam direct, prin folosirea pronumelui
personal;

- ne adresa, stiind ca 1i pasa cuiva;

- sa dam atentie cuvantului,

neuitand ca reclama este un indicator de atitu-
dine ce se poate manifesta atat pro cat si contra.

Un singur lucru trebuie sa nu-l uitdm si el tine
de etica mass-media, si anume ca, scopul reclamei
este acela de a ne face sd gandim sau sa actionam in
concordanta cu intentia agentului publicitar, fie ama-
bild, ori josnicd, dar, sd avem mare grija la consecin-
te, deci totul e necesar sa se faca echilibrat si, in ca-
zul nostru, in cunostinta de cauza cu cererea si oferta

unor asemenea servicii, iar atunci cand ele sunt
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cerute si e nevoie de un astfel de instrument publi-
citar, reactia va fi In consecintd, atat pozitiva cat si
negativa.

b) Anuntul publicitar = asa cum aminteste,
Pruteanu St. (2000) trebuie sa-si atinga scopul atunci
cand structura sa interioara raspunde unor cerinte
cum ar fi:

- fa anuntul: socant, atractiv, excitant, placut
sau macar dureros;

- cauta: textul, sloganul, head line-ul sau replica
de deschidere exploziva!;

- exprima-te simplu, in stilul oral!

- fii concret! Ofera dovezi si probe!

- foloseste un limbaj precis!

- evita abuzul de adjective si superlative;

- nu lasa loc pentru ironii! Fii clar si explicit!

- scrie textele cu litere mici, nu cu majuscule!

- fii concis!
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Indeplinind aceste cerinte, anuntul publicitar al
medicului specialist si / sau celui stomatolog, va
transmite exact informatia, dar si mesajul spre gru-
pul tinta (viitori pacienti), aici avand gria de particu-
laritatile lor de varsta, deoarece decodificarea e
corectd doar atunci va putea fi facutd cu eficienta
maxima.

Vom prezenta cateva mostre de anunturi publi-
citare realizate de studentii medicinisti (medicina
generala si medicina dentara) in cadrul cursului si
lucrarilor practice centrate pe aceastd tema, tinand
cont de toate ,,ingredientele” enuntate anterior:

a) — aparatura medicala :

,Alege viata! Primul pas spre vindecare e un
diagnostic corect si rapid. Te ajuta tomograful meu.
Cauta-ma!”

b) — stil de viata sanatos:

,Fii responsabil! Invatd si mananci sinitos si
sa al grija de sanatatea ta. Vino la un curs gratuit
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prin care te Tnvatdm cum sa ifi alegi alimentele pe
care le consumi. Contdm pe tine. Nu lipsi!”

c) — cabinet stomatologic:

,Zambesti cu spor, zambesti cu noi! Unii oa-
meni 0 numesc obsesie, noi 0 numim... pasiune,
pentru ca ne plac zambetele stralucitoare!”

d) — clinica specialitate:

- Clinica Help — Sanatatea Tnainte de toate! Intr-
o lume nesigurd, conteaza pe noi!

- Clinica de psihiatrie Intre doud lumi- Oferi-ne
sansa de a patrunde in lumea ta! Te asteptam!

e) — cabinet de radiologie si imagistica medi-
cala pediatrica:

Aici veti vedea ceea ce nu se poate observa cu
ochiul liber.

f) — cabinet cardiologie:

Al grija de inima ta si ajut-0 daca vrei sa te mai
ajute.

g) — diverse:
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—Vand halate personalizate! Tmbraca-ma!

— Alege termometrele noastre, caci cu ele n-o sa
fi nicidata... ridicol!

c) Zvonul asigura ,,circulatia” informatiei si nu
are intotdeauna nevoie de adevar, cuvintele ce-l
compun putand fi atdt magice cat si tragice.

d) Cartea de vizita in constructia sa poate:

- fi 0 forma prin care existam si avem ceva de
oferit;

- tine loc de:

- pliant;
- brosura;
- scrisoare de reprezentare;
- gen de reclama de buzunar;
si contine informatia;
- tipicd, simpla, la obiect;
- despre afaceri, produse, persoane de

contact, program, sediu, rute de acces.
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Asa cum aminteam si la celelalte modalitati ne-
conventionale de comunicare si relationare, cel mai
Important este grupul tinta, de aceeca forma si mesa-
jul, vor fi speciale si deosebite. Cateva idei de carti
de vizitd, lucrate de studentii medicinisti, dar cu
specificarea ca:

1) — atunci cand grupul tinta au fost copiii si
medicul s-a gandit sa-si amplaseze cabinetul sau cli-
nica ntr-un cartier cu multi copii si/sau in peri-
metrul unitatilor de Invatamant (gradinita, camin,
scoald), atunci vizita de cunoastere si transmitere de
informatii facutd prin cartea de vizita si ldsata la pre-
scolari si scolari, avand bine tintit mesajul, ar putea
avea una din formule: (se diferentiaza cele ale medi-
cului stomatolog fata de ale medicului generalist,
pediatru sau specialist) enuntate mai jos;

2) — ceea ce trebuie neaparat sa atraga la o carte
de vizita, este designul, practic, comunicarea non-

verbala, completeaza mesajul. Exemplele ce vor ur-
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ma surprind mesajele adresate grupului tinta ce, in
marea lor majoritate ¢ bine sd fie Insotite si de o
imagine cheie, de fapt ca si sloganul:

- Noi avem grija de inima ta! (cardiolog)

- Descarca-ti rinichii! (urolog)

- Redau strélucirea dintilor! (stomatolog)

- Inima ta e o legenda vie, lasa-ma sa-i aflu po-
vestea! (cardiolog)

- Eu iubesc copiii! (pediatru)

- Te dor dintisorii? Suna-ma! (stomatolog)

- Respecta-ti ochii! (oftalmolog)

- Sdndtatea oaselor tale se afla n mainile mele!
(ortoped)

- Mananca linistit... noi operam pentru tine!
(chirurg plastician)

- Ofer bebelusului tdu un plus de sanatate! (ne-
onatolog)

- Ochii tai sunt mai mult decat o poveste! (of-

talmolog)
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- Inima ta are dreptul sa batd! Sunda-ma! (car-
diolog)

- Nu te baza pe Zana Maseluta! Nu ea este cea
la care trebuie sa apelezi! Cauta-ma! (stomatolog)

- N-ai cu cine vorbi? Incearci si-ti voi raspun-
de! (psihiatru)

- Te doare dintele? Cheama-ma! (stomatolog)

e) — Ecusonul 1si are identitatea sa speciala pu-
tand fi purtat permanent- ca semn de identitate- re-
cunoastere, cat si ocazional- vizite, manifestari stiin-
tifice de toate rangurile, intalniri de afaceri; semn de
recunoastere.

Ecusonul:

- poate vorbi despre persoana fiind personalizat
prin scris, vizibil numele mic in situatiile in care-
adresa directa este o provocare, avand sau nu insem-
nele cabinetului si /sau fotografia (imaginea) detina-

torului;
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- poate fi agatat de piept sau purtat dupa gat,
eliminand o buna parte din formalitatile de prezen-
tare;

- poate stimula contactul discutiilor chiar si prin
designul pe care-1 contine;

- poate reprezenta si un act de identitate, asigu-
rand Tn anumite situatii securitatea persoanei respec-
tive cat si identitatea (rang, functie, titlu).

f) — Uniforma (halatul, in cazul nostru) este
perceput ca un semn distinctiv si un simbol al ima-
ginii publice. Ea ajunge in postura in care cei ce 0
poarta se identifica cu simbolul ce-1 contine.

Totodata, Tn cazul nostru, halatul aduce:

- un plus de prestant;

mult respect;

multa distinctie;

0 anumita rezerva;

impune o limita;

pentru unele persoane, disconfort;
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- neincredere;

- incredere;

- siguranta,

reprezentdnd chiar in unele situatii, o forma
foarte buna de publicitate.

Tn cazul compartimentului in care lucreaza me-
dicul, in relatia sa cu pacientul poate sau nu sa faca
uz de halat, dar si in viata medicala se observa, in-
cepe sa difere mult dupa culoare, specialitatea, cli-
nica. Astfel, chirurgii prefera culorile odihnitoare,
calde (in general nuante de verde), sau impimeuri
care le gasim (si-ar fi bine) la pediatrii (lumea dese-
nelor animate).

Deoarece albul oboseste uneori pacientul, cre-
andu-i anumite stari emotionale, sau i se pare prea
auster, medicii stomatologi au trecut in buna parte la
halatul colorat, fapt ce pentru unii bolnavi are un
impact pozitiv in relatiile ce se stabilesc intre cei
doi.
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Alaturi de uniforma (halat) un impact special
asupra pacientului, 7l poate avea modul in care este
amenajat cabinetul medical, in speta cel stomato-
logic, mai ales pentru pacientul copil. Tn aceasta si-
tuatie, in urma unui studiu efectuat pe un esantion
format din prescolari, grupa pregatitoare (6-7 ai) a
reiesit faptul ca acestia 1si doresc in cabinete:

a) — scaune sub forma de:

- catel, - delfin;
- urs; - papusa,
- leu; - minge;

b)- halatele medicilor sa fie:

- Verzi; - cu picatele;
- galbene; - cu floricele;
- albe; - cu desene animate;

C) — culoarea peretilor:
-0z Ca pantera;
- albastra ca marea;

- verde ca iarba;
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- nu alb ca mi-e frica;
comparativ cu cele mentionate de esantionul de
scolari mici- clasele | - IV (10-11 ani) care au prin-
tre preferinte:

a) — scaune in forma de:

- dinte; - animale;
- floare; - masini;
- fructe; - minge de fotbal;

b) — halatele medicilor sa aiba culoarea:
- verzi pentru liniste;
- albastre ca cerul;
- albe da, nu mi-e frica;
C) — peretii sa fie zugraviti in culori:
- albastru cu imagini;
- verde cu flori;
- galben cu masini;
- alb cu figurt;
rezultatele demonstrand nu numai nevoia copi-
lului de a cunoaste si a se simti in sigurantd si bine
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intr-un asemenea cabinet, dar si impactul educativ
pe care-l poate si trebuie sa-l aiba asupra unui ase-
menea grup tinta. Este de fapt un pas important spre
educatia pentru sanitate, prin mentinerea unui
corp si a unei minti sanatoase, inlaturandu-i in pri-
mul rénd teama — frica de halatele albe si actul me-
dical, si apoi apropiindu-1 prin preventie de boala si
tot demersul mai putin placut si chiar nedorit de ni-
meni sub nicio forma, dar care totusi, Th anumite

situatii speciale este absolut necesar.

5.3. — telefonul

Din observatiile zilnice, rezulta faptul ca tele-
fonul face ,,parte integranta” din viata noastra, chiar
daca influenta sa nu este totdeauna benfica. Ca si
celelalte surse neconventionale de comunicare, tele-
fonul transmite informatia, o receptioneaza cand e

cazul, ajungand ca Tn anumite situatii sa o prelucreze
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sau nu. Atat medicul, dar mai ales pacientul, folo-
sesc telefonul ca modalitate de comunicare atunci
cand:

- pacientul nu este transportabil;

- s€ anunfa o urgenta;

- se confirma un simptom;

- distanta dintre cei doi este prea mare;

- @ necesard o informatie in plus;

- pacientul este imobilizat,

ajungéand in decodificare si la pacientul care nu
are cu cine vorbi, fiind singur si atunci apeleaza la
telefon in orice situatie chiar daca nu este intotdea-
una vorba de o problema medicala.

Atentie! Medicul prin telefon nu va:

da consultatii;

anunta vestile proaste;

nu se va implica Tn tratament;

emite pareri pertinente sau nu despre un simp-

tom al pacientului,
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toate acestea, la care se mai pot adauga, atunci
cand nu cunoastem pacientul (si nici atunci intotdea-
una), avand grija la modul in care, cand este cazul,
va folosi o anumitd modalitate in comunicare dar va
parcurge si pasii de:

a) — deschiderea (atitudinea cu care raspunde la
telefon);

b) — investigarea (atentie la tonul vocii, pau-
zele, trairile emotionale, folosirea parafrazarii pentru
intelegerea corecta a informatiei transmise);

C) — transmiterea informatiilor (atentie la feed-
back-ul solicitat);

d) — inchiderea (se poate solicita si o consul-
tatie la cabinet, iar daca nu, atentie la feedback-ul
din partea pacientului).

Durata unei convorbiri telefonice va fi mo-
derata ca timp, importantad fiind primirea si transmi-

terea de informatii in ambele sensuri, facand totusi
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din acest instrument, o modalitate pretioasd in co-

municarea si relationarea celor in cauza.

5.4. — internetul

In clipa de fata este considerata cea mai rapida,
consistenta, la moda, accesibila, utila sursa de infor-
matii, putand fi relativ usor de accesat si gasindu-se
la Tndemana oricui, in cazul nostru, atat a medicului
cat si a pacientului, internetul fiind un mijloc uni-
versal de comunicare, 0 sursa inepuizabila de infor-
matii medicale, fapt care determina si o folosire ca-
teodata exagerata a sa. Pacientul cauta informatia
mai mult sau mai putin stiingifica care-l intereseaza,
0 prelucreaza sau nu, dar de multe ori, aplica cele
citite fara a avea acceptul medicului.

Medicul foloseste internetul pentru informarea
sa stiintifica, dar si aici e nevoie de discernamant in
a prelucra si aplica cele citite. De fapt, cu moderatie
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si echilibru orice sursd neconventionald aparutd in
relatia medic-pacient, este binevenita.

Si totusi internetul poate crea o relatie de co-
municare intre medic si pacient, atunci cand cel din
urma doreste sa cunoasca mai mult despre boala sa
cronica, sa vorbeasca si sa afle si de la alti suferinzi,
ceea ce-1 asteapta sau traieste acum. De aceea, infor-
matia si legatura cu asociatii, fundatii, catre si alte
modalitati de comuniune (scleroza in plagi, diabetul.
AVC, dializa, transplantul, cancerul, etc.) ajuta la in-
telegerea si acceptarea momentelor prin care trec cei
suferinzi.

Comunicarea intre bolnavi (pacienti) pe baza
internetului este frecventa ca forma de exprimare,
pentru unii avand rol de catharsis, dar e bine a cu-
noaste si a putea face delimitarea intre real si ima-
ginar, bundtate si-ngelaciune.

Cu masura, ramanem la ideea de baza, de infor-

matii filtrate corect si Intelese prin discutarea lor de
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catre pacient in relatia sa cu medicul curant si / sau

specialist.
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Capitolul 6

Etica in comunicare

6.1. —istoric
6.2. — drepturi
6.1. — istoric

Pentru o buna intelegere, acceptare si existenta
a comunicarii in relatia medic-pacient, este momen-
tul de a evidentia importanta respectarii legilor scri-
se si nescrise, ale acestei intalniri dintre cei doi,
aproape intotdeauna in conditii speciale.

Ca exemplu, Dutescu B. (1980) inca in epoca
vedica, cu aproximativ 5000 de ani in urma, vinde-
catorul era indrumat in conduita sa profesionald de
un veritabil cod deontologic:
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,,Nu-ti vei pierde niciodata rabdarea

Si vei fi mereu atent,

Indeplinind totul cu spiritul concentrat asupra
muncii tale.

Actionand umil

si dupa reflexe

din toata inima.

Te vei stradui sa aduci vindecarea

celor ce sunt bolnavi

si fara sa-i exploatezi in favoarea ta.

Parcurgénd etapa istorica, una dupa cealalta, in
care responsabilitatea si morala stau la baza actului
pus in slujba sanatatii, ajungem la Hipocrate, din
intelepciunile sale, avand si astdzi ce invata. Astfel,
el pune bazele actului medical prin:

- stabilirea comemorativelor;

- examenul starii prezente;

- precizarea diagnosticului si a prognosticului;

- principiile de baza ale terapeuticii;
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- colaborarea dintre medic si bolnav,

sintetizandu-le sub forma, Hipocrate (1960):

4 cercetam cele ce s-au petrecut, sa cunoas-
tem cele prezente, sa prevedem cele ce se vor Intam-
pla. Si ne ingrijim de toate aceste lucruri. In boli si
urmarim urmatoarele doud fapte: sa fim de folos, ori
sd nu vatamam. Mestesugul medicinei se exercita
prin trei factori: boala, bolnavul si medicul. Medicul
este slujitorul naturii, iar bolnavul trebuie sa-l ajute
pe medic in lupta cu boala.”

In acelasi context, Dutescu B. (1980), Hipo-
crate formuleaza cu o rigurozitate deosebita cerintele
fundamentale ale profesiunii medicale, Tntreaga de-
ontologie medicald este bine circumscrisa, gravitand
n jurul a doi poli: boala si bolnavul pe de o parte,
medicul pe de alta parte; profesiunca medicala ince-
teazd sa mai fie sacerdotald, devenind o profesiune

de cunoastere cauzala, concreta, de prevedere, inte-
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meiata pe o relatie profund umana, de colaborare
intre medic si pacient.

Aceleasi principii le stipuleaza si la propriu,
juramantul ce reprezinta si astizi simbolul inaltei
responsabilitati si profundul umanism al profesiunii
medicale, iar pentru frumusetea lui morald, ne per-
mitem a-1 reda in intregime ca document al eticii
profesiunii medicale:

,Jur pe Apolo, medicul, pe Aesculap, pe Higi-
eia si Panakeia si pe toti zeii si zeitatile, pe care i
1au ca martor, ca voi implini complet, dupa puterea
si judecata mea, acest juramant si acest legamant
scris.

Voi considera pe cel care m-a invatat aceasta
arta egal parintilor mei si voi Tmparti cu el cele nece-
sare traiului, si dacd va fi nevoie 1i voi da ajutor,
socotindu-i pe urmasii lui ca pe fratii mei si inva-
tandu-i fara plata sau legamant scris arta, daca vor
avea nevoie si §i-0 Insuseasci. Ii voi ajuta prin per-
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cepte, lectii si toate celelalte invataturi, pe copiii
mel, pe aceia ai dascalului meu sau pe elevii care au
facut legamant scris si juramant dupa legea medicala
si pe nimeni altul.

Voi intrebuinta regimurile in folosul celor bol-
navi, dupa puterea si judecata mea si ma voi feri sa-i
vatam si sa-1 nedreptatesc.

Nu voi da nimanui un medicament care sa-i
provoace moartea §i nici hu vol sugera o aemenea
intentie. De asemenea, nu voi aplica vreunei femei
un pesar abortiv.

Voi petrece viata mea §i voi practica arta mea
in puritate si sfintenie.

Nu voi face litotomie, c¢i voi lasa in seama
barbatilor care executa aceasta practica.

Tn toate casele in care voi merge, voi intra pen-
tru folosul bolnavilor, strain de orice nedreptate vo-
luntara si vatamatoare si de acte nedemne fata de

femei si barbati, de oameni liberi sau scalvi.
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Asupra celor ce voi vedea sau auzi in timpul
tratamentului §i Tn afara tratamentului, privind viata
oamenilor si care nu trebuie divulgat in afard, voi
pastra tacere, socotind ca nu trebuie spus.

Daca voi executa astfel, in chip desavarsit a-
cest juramant si nu il voi calca, sa ma bucur de via-
td si de artd, stimat totdeauna de toti oamenii, iar
daca il voi calca, sa mi se intample dimpotriva.”

Vechimea documentului, nu-1 ,scoate de pe
piatd”, frumusetea lui si a momentului ramane, cat si
uzantele de astazi ale eticii medicale, sub forma:

a) — recunostinta fata de cei care ne-au initiat in
tainele profesiunii si datoria morald de a dezvolta si
transmite generatiilor urmatoare cunostintele doban-
dite;

b) — datoria absoluta a medicului de a sluji via-
ta, utilizarea tuturor cunostintelor sale in folosul bol-

navului;
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C) — probitatea profesionald a medicului n tot
ceea ce el intreprinde: interzicerea tratamentelor
vatamatoare, orientarea activitatii in folosul
bolnavului;

d) — spiritul de omenie al medicului si ,,cura-
tenia” sa morala;

e) — discretie (atitudine etica cunoscuta mai ales
sub forma secretului profesional).

Astazi, absolventii facultatilor de medicina, ur-
magii lui Hipocrate in timp, jura, incercand a duce
mai departe deosebita noblete si omenie a acestei
meserii, devenind in timp, maestrii ai artei:

,,O data admis printre membrii profesiunii de
medic:

Ma angajez solemn sd-mi consacru viata in
slujba umanitatii;

Voi pastra profesorilor mei respectul si recu-

nostinta cu care le sunt dator;
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Voi exercita profesiunea cu constiintd si dem-
nitate;

Sanatatea pacientilor va fi pentru mine obligatie
sacra;

Voi pastra secretele incredintate de pacienti
chiar si dupa decesul acestora;

Voi mentine prin toate mijloacele, onoarea si
nobila traditie a profesiunii de medic;

Colegii mei vor fi fratii mei;

Nu voi ingadui sd se interpuna intre datoria mea
si pacient, consideratii de: nationalitate, rasa, religie,
partid sau stare sociala;

Voi pastra respectul deplin pentru viata umana
de la inceputurile sale, chiar sub amenintare si nu
voi utiliza cunostintele mele medicale, contrar legi-
lor umanitatii;

Fac acest jurdamant in mod solemn, liber, pe

onoare!”
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Tnaintand in istorie, vom remarca figura Renas-
terii- Paracelsus care-i indemna in permamnenta pe
medici sa studieze continuu, sa-si perfectioneze
mestesugul spre a fi mereu de folos celor in suferinta
si sa actioneze din dragoste de oameni, iar nu pentru
satisfacerea propriilor interese materiale.

Ca un corolar al clipelor de istorie a eticii me-
dicale atat de necesara nu numai in comunicarea si
relationarea medicului cu pacientul, dar si pentru
propriul sau comportament, ne vom opri asupra
,Decalog al personalului sanitar” formulat de profe-
sorul spaniol B. Masci (dupa Dutescu B-1980) in
primele decenii ale secolului doudzeci, si anume:

1 — Onoreaza pe bolnavul tau de orice varsta ar
fi: copil tanar sau batran. Cand a ajuns in mainile
tale, este o fiintd fara aparare, care nu are altd arma
de sustinere decat apeland la stiinta si la caritatea ta.

2 — Da aceeasi stima si atentie saracului ca si
bogatului. In dragostea ta de oameni, siracul se sim-
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te bogat. Respecta nuditatea maladiei, spectacolul
mizerie si al suferintei.

3 — Respecta nobila ta misiune, incepand cu in-
sdsi persoana ta. Sa nu o profanezi. Poarta-te demn,
cuvincios, cu omenie. Nu specula pe bolnav, caci
profesiunea ta nu e ca oricare alta. Sacrificiul tau,
ajutorul tau nu poate fi pretuit ca o meserie obis-
nuita.

4 — Oboseala ta sa fie luminata de credinta si de
dragoste. Atunci cand stiinta nu mai poate face ni-
mic, bundtatea ta, purtarea ta, sa sustind pe bolnav.
Tnvinge greutitile inerente profesiunii tale, stapa-
neste supdrarea si nerabdarea ta; gandeste-te ca cel
suferind este dezarmat, farda putere si are nevoie de
ajutorul si ingrijirea ta.

5 — Sa nu umilesti pe bolnav, care si asa e umi-
lit de boala lui. Sa nu distrugi niciunui bolnav iluzia

vindecarii, chiar de a fi vorba de un muribund. Sunt
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oameni care au nevoie sa-i Intovarasesti pana la ulti-
ma lor clipa, pentru a nu-i lasa sa ghiceasca sfarsitul.

6 — Sa nu uiti niciodata ca secretul ce ti se in-
credinteaza, in ceea ce priveste o maladie, este ceva
sfant, care nu poate fi tradat, destainuit altei per-
soane. Profesiunea ta este un sacerdotiu. Tu nu tre-
buie sa faci nicio deosebire de clasa sociala, de cre-
dinte religioase. Inaintea ta toti sa fie tratati deopo-
triva, caci toti oamenii sunt tratati deopotriva de le-
gile firii...

7 — Sa nu vezi 1n ingrijirea bolnavilor tdi o po-
vard, o corvoadd. Acest sentiment ar ingreuia exer-
citiul meseriei tale. Invatd si cunosti bolnavii tii si
sa-1 intelegi in felul lor de a cere ceva, cand au
nevoie de ajutorul tau, cand au nevoie de somn, de
odihnd, de mancare, etc. Defectele, pretentiile, toa-
nele bolnavilor sunt datorate suferintei. La fel ai fi s1

tu cand ai fi bolnav.
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8 — Niciodata, fata de bolnav, sa nu te arati ne-
increzator in reusita tratamentului. Mentine-1 speran-
ta, credinta. Fa ca bolnavul sa nu se simta singur,
izolat. Daca a suferit e greu, dar a suferi singur e
incomparabil mai greu. Poarta-te astfel ca bolnavul
sa fie sigur ca are in tine un spijin. Da-i curaj, cand
il vezi trist, amarat, suparat.

9 — Nu ajunge numai bunavointa, ci se cere §i
stiintd in ingrijirea bolnavilor. Zilnic se descopera
noi mijloace pentru alinarea suferintelor. Nu te mul-
tumi si nu te margini numai la stiintele si cunostin-
tele ce le-ai dobandit in scoald! Improspateazi-le
mereu! Invatd mereu! Citeste mereu carti si reviste
medicale.

10 — Nu discuta si nu contrazice nicodata pre-
scriptiile medicale in fata bolnavului. i rapesti In-
crederea in medicind, 1i distrugi speranta in vinde-

care...
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Cu alte cuvinte: ,,Mensa sana in corpore sano”
Inglobeaza dorinta de a lega mintea de trup si de a le
mentine in orice conditii sanatoase, chiar si de-a
lungul istoriei, exemplele anterioare demonstrand

acest lucru, din plin si cu prisosinta.

6.2. — drepturi

Nu ne vom ocupa si nici opri in mod special la
intreaga literaturd de specialitate privind etica si
morala medicali cat si bioetica medicala, ci doar
vom reflecta modul in care cele mentionate se con-
cretizeaza in relatia de comunicare dintre medic si
pacient. Astfel, Morariu I (1967) relatiile dintre
medicul detinator al cunostintelor specifice si al mij-
loacelor terapeutice, pe de o parte si bolnavul cu par-
ticularitatile sale psihice specifice, pe de altd parte,
relatii care se intemeiaza pe incredere, confera o la-

tura pregnant morala practicii medicale. La toate
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acestea putem adauga faptul ca, Dutescu B (1980),
acest deziderat al cooperarii nu poate fi realizat fara
increderea reciproca dintre medic si pacient, care
trebuie sa se desfasoare pe termen lung sau atat cat
este nevoie, totul depinzand de boala.

Se remarca in tot acest demers al comunicarii si
relationarii dintre cei doi actori cd medicul trebuie sa
fie si un bun psiholog, adica sa aiba tact (tactul fiind
expresia finetei de spirit indispensabil orcarui me-
dic). De aceea, buna pregatire filosofici, psiholo-
gica si pedagogica, i sunt necesare medicului pen-
tru a putea analiza rapid la patul bolnavului, sau Tn
cabinetul de consultatii, multitudinea de informatii si
sentimente, mentalitati si reactii legate de fiecare caz
in parte, sa poata diagnostica si nu numai starea de
sanatate, dar si tipologia bolnavului (vezi 4.2.), nive-
lul sau cultural si starea sa sufleteasca. Toate aceste
operatii trebuie desfasurate in primele momente

pentru ca, in functie de rezultatele la care se ajunge,
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medicul sa poatd coordona si directiona nu numai
discutia cu pacientul, dar si relatia cu el.

Dacda in demersul nostru cnosologic o buna
parte am acordat-o medicului acesta fiind ,,forta mo-
trice” In mentinerea sanatatii, este momentul in care,
In buna functionare a actului de comunicare si relati-
onare cu pacientul, acesta din urma, pe langa rolul
pe care-1 joaca, trebuie sa-si cunoasca invariabil,
drepturile care-i apartin. Evaluate si evoluate in
timp, drepturile pacientului au suscitat nu numai
discutii, dar si controverse, ele demonstrand atat ne-
cesitatea unei astfel de ,,institutii” cat s1 modul de
implementare a lor (a drepturilor) aducand astfel Tm-
bunatatiri majore in desfasurarea actului medical Tn
sine.

Astfel, Declaratia AMN privind drepturile bol-
navilor (Lisabona 1918- dupa Scripcaru Gh, Ciuca
Astarastoae V, Scripcaru C. -1998) stipuleaza cateva

din principiile pe care medicul cunoscandu-le, va
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cauta sa le respecte si implementeze in relatia sa
directa cu pacientul si anume:

1 — Bolnavul are dreptul sa-si aleagad singur me-
dicul.

2 — Bolnavul are dreptul de a fi ingrijit de un
medic liber de a lua o decizie clinica si etica, inde-
pendenta de orice interventie exterioara.

3 — Dupa ce a fost informat asupra tratamen-
tului propus, bolnavul are dreptul sa-l accepte ori
sa-l refuze.

4 — Bolnavul are dreptul ca medicul sa respecte
natura confidentiald a tuturor datelor medicale si
personale ce-l privesc.

5 — Bolnavul are dreptul de a muri in mod
decent.

6 — Bolnavul are dreptul sd primeasca sau sa
refuze ajutor spiritual si moral, inclusiv acela al unui

preot al religiei potrivite.
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In aceeasi textura a demnitatii, eticii si moralei
medicale si nu numai, Organizatia Mondiala a Sana-
tatii (OMS)- Biroul Regional pentru Europa, pre-
zinta drepturile paceintilor care trebuie puse de
comun acord cu documentele privind drepturile
omului si avand o baza legala in conformitate cu
legislatia tarii. Enumerate, acestea sunt:

1 — Fiecare persoana are dreptul de a fi res-
pectata ca fiinta umana.

2 — Fiecare persoana are dreptul la autodeter-
minare.

3 — Fiecare persoana are dreptul la integritate
fizica si mentala si la securitatea persoanei sale.

4 — Fiecare are dreptul de a pretinde respectarea
intimitatii sale.

5 — Fiecare are dreptul la respectarea valorilor
sale morale si culturale si convingerilor filosofice.

6 — Fiecare are dreptul la protectie corespun-

zatoare a sanatatii, asiguratd prin masuri preventive
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si de Ingrijire a sdnatatii, urmarind atingerea nive-
lului personal optim de sanatate.

Si-atunci, consideram ca act de normalitate, res-
pect si probitate profesionala cand in incinta cabine-
telor medicale si a spitalelor sub o forma accesibila,
li se aduc la cunostinta pacientilor, drepturile lor,
(adica acestia au dreptul legat de conditia si Starea

lor) la:

informare;

acces;

optiune;

siguranta;

intimitate;

- confidentialitate;
- demnitate;

- confort;

- continuitate;
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fapt ce ne certifica inca o datd ca avem 1n fata
noastrd o fiin{a si nu un obiect, pe care trebuie sa 0
respectam.

Toate acestea converg spre o noud modalitate a
dreptului si stiintei de a fi in folosul omului. De fapt,
bioetica (Scripacru Gh, Ciuca A, Astarastoac V,
Scripcaru C-1998) este definita ca parte a filosofiei
morale care se ocupa de aspectele interventiei omu-
lui Tn cdmpul biologic si medical, Gia Galeno (120-
200 1.Hr.) spunea cd ,,un bun medic trebuie sa fie si
un bun filosof™.

Tn aceasta conjunctura, aratau aceeasi autori,
bioetica pleaca de la realitatea faptului ca dreptul la
viata si sanatate constituie nucleul central al dreptu-
rilor omului, de unde decurg consecinte inevitabile,
s anume:

a) — ca intre demintatea umana si resursele sale

economice, sociale si juridice, sa fie o concordanta,
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b) — ca intre individualitatea drepturilor omului
si universalitatea cuceririlor stiintifice si juridice sa
fie o inevitabila filiatie;

C) — ca intr-o societate pluralistd si deschisa,
prin bioetica si stiintd, legea sa fie dinamica si flexi-
bila;

d) — ca intre primordialitatea drepturilor persoa-
nei si nevoile comunitatii, sa fie o concordanta de-
plind pentru ca, astfel, declaratiile In domeniu sa nu
fie doar retorice.

De fapt, toate se regdsesc in structura lor inter-
na in ceea ce putem identifica a fi etica - o stiinta
care are in vedere studiul teoretic al valorilor si con-
ditiei umane, privite din perspectiva principiilor mo-
ralei si a rolului lor in viata sociala, fiind repre-
zentatd de totalitatea normelor de conduitd morala
corespunzatoare. Etica se impune a fi practic o filo-
sofie a moralei, a binelui si a raului, a datoriei si a

respectului ce-1 datoram semenilor nostri.
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Etica in comunicare reprezintd cumulul de
norme si valori morale ce trebuie sd-si gaseasca
locul in relatia dintre medic si pacient, amandoi por-
nind de la statutul de colaboratori si nu invinsi si

invingatori.

Respectul fatd de om si natura sa, incumba si
dezvolta o atitudine, ce duce la conduita si determi-
na un comportament, de aceea comunicarea in re-
latia celor doi actori, e nevoie a porni intotdeauna
de la principiul ca ,,in primul rand sa nu faci rau”
neuitdnd ca harul de a ngriji omul bolnav si a-l
tamadui, este dat numai celor alesi, astfel incat asa
cum spunea Hipocrate in juramantul sau: ,,Voi pe-
trece viata mea i voi practica arta mea in puritate si
sfintenie.”

Este mai mult decat un jurdmant pentru medic,
adica, el trebuie sa devina cu adevarat crez al valorii

sale profesionale si nu numai, demonstrand ca exis-
319



tenta sa nu este efemera, ci viabild si pusa in slujba
sanatatii, progresului, respectului si demnitatii u-

mane.
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