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., Filosofia genereaza si ghideaza idei, teoria comunicarii si, res-
pectiv, a comportamentului le cizeleaza si cautd sa le implementeze in
momentul potrivit printr-o forma corespunzatoare contextului existen-
tial medical. Bioetica, in ultimd instantd, prin arsenalul sau moral si
ghida in situatiile dificile, atdt de des intdlnite in medicind.

Medicina, din cele mai vechi timpuri, s-a ghidat nu numai de cunos-
tintele empirice implicate in tamdduire, ci si de inalte principii morale,
alimentate din credinta in Fiinta Supremd, cdt si de anumite coduri etice,
cel mai ,,standardizat” fiind cel al lui Hippocrates. Medicul de azi tre-
buie sa faca fata unor exigente destul de presante. Acesta se expune
actiunilor mediului social, pacientului, managerului institutiei, sferei
profesionale etc. Fard o capacitate de comunicare si comportament co-
respunzator devine, practic, imposibila activitatea de medic in toata
plenitudinea sa.

Volumul de fata vine sa intregeasca si sa actualizeze cunostintele
viitorului si actualului specialist in medicina in privinta comportamen-
tului medical. E menita sa formeze medicul si medicinistul nu numai ca
specialist contemporan, dar mai ales ca un adevarat OM, de care sufe-
rindul se apropie sa fie izbavit de durere, boala si moarte”

Gheorghe GHIDIRIM

doctor habilitat in medicina, profesor universitar,
sef catedra Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”,
academician al Academiei de Stiinte a Moldovei,
Om Emerit al Republicii Moldova



Cuvant inainte

Suportul de curs Comunicare si comportament in medicind (cu ele-
mente de bioetica), cuprinde noud teme destinate formarii tactului co-
Municativ si comportamental al medicilor. Elaborarea sa reprezinta ten-
dinta autorilor de a fundamenta initierea medicinistilor si a altor specia-
listi In medicina in teoria comunicarii si a comportamentului, element
indispensabil actului medical contemporan. Totodata, elaborarea in cauza
constituie o realizare de o vadita actualitate in domeniu, dat fiind faptul
cd, in momentul de fatd, nu existd un atare material didactic potrivit,
destinat si adaptat necesitatilor formarii competentelor si exercitarii pro-
fesiei de medic. Autorii au purces la alcatuirea acestui suport de curs
avand o experientd de aproape un deceniu si jumatate de predare a cursu-
lui ,,Cultura comunicarii”, reformat apoi in ,,Stiintele comportamentu-
lui”. Concomitent, s-a tinut cont de performantele atinse peste hotare, in
primul rand, de cele ale colegilor din Romania, Elvetia, Canada etc.

,,Incoronarea” materialului cu elemente etice (bioetice) constituie
astdzi o necesitate sociald, o incercare de a promova cultura morala co-
munitatii medicale. Eficacitatea relatiei medic—pacient-societate devine
durabila daca este acompaniatd de caracterul moral al subiectilor parti-
cipanti la respectivele actiuni. Materialul are menirea de a aduce un po-
tential de formare autodidactica si morald individuala pentru studenti,
rezidenti si medicii in exercitiu. Aici fiecare tema poate fi un subiect de
pornire pentru profunde transformari de personalitate in aspect de
comunicare $i comportament.

Structura si continutul acestui curs cuprinde trei componente esen-
tiale ale relatiilor medicale: 1. Comportamentul omului cu aspectele sale
biologice si psiho-sociale; 2. Comunicarea prin formarea unui stil speci-
fic profesional individual, manifestat flexibil in diverse situatii terapeu-
tice; 3. Moral cu divizul comunicarea pentru schimbarea comportamen-
tului cu risc pentru sandatate”. Asimilarea subiectelor din respectivul
curs presupune si o analizd a diferitor probleme situationale potrivite,
care sunt expuse intr-o culegere special. Partile lucrarii sunt redate
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printr-o manierd proprie a autorului, respectiv, in continutul expus se
reiese din actualitatea subiectului expus, argumentandu-se $i necesitatea
de a cunoaste si manifesta anumite abilitati profesionale intrinsece pro-
fesiei de medic, nu adiacente acesteia. S-a tinut cont si de faptul ca con-
temporaneitatea, cuprinsa tot mai mult de coplesitorul proces al globa-
lizarii, dar si de alte tendinte, in mare parte contradictorii, ,,oferd” pro-
fesiei de medic tot mai multe si complexe situatii noi, iesite din comun.
Expunerea continutului se deosebeste prin consecutivitate, logica inter-
na a temei, limbaj accesibil.

Lucrarea se remarca prin faptul ca aduce un nou aport in explora-
rea stiintelor comportamentului si ale comunicarii in medicing, formand
un veritabil suport teoretic si practic pentru modalitati comportamentale
cotidiene si solutii optim aplicative in cazuri speciale.



I. COMPORTAMENTUL UMAN — UN COMPLEX
BIO-PSIHO-SOCIAL

Conceptul de comportament

Factori de influenta asupra comportamentului uman
Tipologii ale comportamentului uman

Normalitate si anormalitate comportamentala

N

Preliminarii

Stiinta este activitatea umand menitd sa descopere universalul in
fenomenele particulare. Marea diversitate de acte comportamentale umane,
stiintei in realizarea acestui deziderat. Se considera ca universalul si
predictibilul este de negasit in ceea ce este extrem de divers si schimba-
tor. Aceste opinii au lasat comportamentul sa rdimana mult timp in afara
investigatiilor stiintifice. Problemele de ordin social-politic (rdzboaie,
regimuri politice totalitare), cultural (criza valoricd), dar si individual
(criza identitard), configurate de veacul al XX-lea, determina aducerea
comportamentului uman in campul cunoasterii stiintifice prin efortul
metodic al bihavioristilor'. Viziunea stiintifica consistentd asupra com-
portamentului uman era consideratd de catre acestia si predecesorii lor
conceptuali drept fundament al solutionarii multiplelor probleme econo-
mice, politice, sociale etc. Cunoasterea comportamentului uman devine
importanti si sub aspect medical. Incepand cu sec. XX, in tarile dezvol-
tate, nu bolile infectioase reprezentau cauza principald a mortalitatii, dar
cele cardiovasculare, cancerul, maladiile respiratorii, determinate, In mare
parte, de practici comportamentale nocive, fapt care stimuleaza cunoas-
terea, In vederea modelarii cu finalitate preventiva a comportamentului.

! Bihaviorism (din engleza behaviour - comportament) - curent psihologic dominant in
cea mai mare parte a sec. XX care considera drept obiect exclusiv al psihologiei com-
portamentul exterior.
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in momentul de fata, un larg spectru de discipline, precum antro-
pologia, psihologia, sociologia, neurofiziologia, medicina comportamentala
etc., toate cumulate sub notiunea de stiinte ale comportamentului, au ca
obiectiv elucidarea fenomenului comportamental in intreaga lui com-
plexitate si diversitate. Antropologia, in sensul ei restrans, studiaza compor-
tamentul uman in context cultural. Sociologia studiazd comportamentul
uman la nivel de grup si factorii ecologici, politici, geografici, adminis-
trativi etc., care il influenteaza. Psihologia studiazd comportamente com-
plexe normale sau patologice si procesele mentale implicate in genera-
rea sau sustinerea lor. Neurofiziologia studiaza substratul material (bio-
logic), biochimic al comportamentelor, normale si patologice. Medicina
comportamentald are drept obiectiv dezvoltarea si integrarea cunostinte-
lor comportamentale, psihosociale si biomedicale, cu scopul promovarii
sanatatii si prevenirea bolilor.

In acest capitol, vor fi dezvoltate cateva repere importante ale aces-
tor stiinte, precum elucidarea conceptului de comportament, identificarea
factorilor care contribuie la modelarea comportamentului uman, varieta-
tea comportamentului si definirea lui in limitele dihotomiei normalitate-
anormalitate.

Obiective

Dupa parcurgerea acestui capitol:

2. La nivel de cunoastere si intelegere, studentii vor sti ce este
comportamentul uman. Vor intelege formula complexa de con-
stituire si consolidare a comportamentului.

3. La nivel de aplicare, studentii vor fi capabili sa aplice cunostin-
tele obtinute in determinarea tipurilor de comportamente. Vor
putea identifica factorii care modeleaza diferite tipuri de com-
portamente particulare.

Cuvinte cheie: comportament, factori de influenta asupra compor-

tamentului uman, tipologii comportamentale, normalitate-anormalitate.

1. Conceptul de comportament
Comportamentul reprezintd un fenomen extrem de complex prin
varietate, structura si finalitate. Studierea lui a contribuit la configurarea
unui concept relativ bine definit, care evolueazd de la semnificatii
restranse (restrictive) la unele largi si cuprinzétoare, prin efortul con-
stant al unui sir de savanti proeminenti.
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O prima conceptie sistematicd despre comportament, realizatd in
stil pavlovist®, apartine psihologului american si intemeietorului beha-
viorismului, John Broadus Watson (1878-1958). El prezintd compor-
tamentul ca o totalitate a actiunilor (reactiilor) sesizabile intreprinse de
organism ca rezultat al expunerii acestuia la excitantii din mediu. B.F.
Skinner (1904-1990), reprezentant al bihaviorismului, considera aceasta
definire ca fiind una insuficienta. In viziunea lui, comportamentul nu
poate fi inteles fara referire si la actiunile interne, cum ar fi gandurile,
emotiile, reprezentarile etc. Spre deosebire de acceptia anterioara a co-
legului sdu, in care stimulul este cauza, iar comportamentul este efectul,
Skinner demonstreaza ca rolul de cauza in declansarea unui reactii ob-
servabile a organismului poate sa-i revina si starii interioare a organis-
mului. Este vorba despre starea de asteptare a unui rezultat scontat,
determinata de o anume actiune. El ajunge la aceasta concluzie dupa ce
realizeazd celebrul experiment cu soarecele pus intr-o cusca cu doud
pedale, una pentru mancare, iar alta pentru soc electric. Experimentul a
scos in evidentd ca actionarea consecutiva a pedalei ,,hrand” nu este de-
terminata de un stimul anterior extern, ci de asteptarea rezultatului anti-
cipat. Skinner numeste acest lucru conditionare operanta, care defineste
comportamentul nu doar ca un simplu fenomen reactiv (fiziologic) ci si
un fenomen ,,cultivat-controlat” sau invatat (psihologic), practicat ca
rezultat al Intdririi pozitive (a obtinerii unui efect benefic) sau evitat, ca
urmare a evolutiilor negative (in cazul efectului nedorit).

Kurt Lewin (1890-1947), pionier al psihologiei sociale, semnalea-
za ca Intelegerea comportamentului in termenii simplei asocieri ,,stimul-
raspuns” este una restrictiva si cad examinarea factorilor psihologici (in
special, a celor motivationali), prin asociere cu cei situationali (sociali)
sunt indispensabili pentru o intelegere mai ampla a sa si a variatelor sale.
El defineste comportamentul (bihavior) ca functie a persoanei (person)
in mediul sau (enviroment)-B = r(P E). Altfel spus, comportamentul este
rezultanta fortelor care actioneaza asupra organismului la un moment
dat (in functie de situatie sau mediu social), in baza unui ,,camp psiholo-
gic” bine configurat sau in curs de configurare, caimpul psihologic in-
cluzand ansamblul valorilor, motivelor, scopurilor, dispozitiilor, temeri-
lor etc. ale persoanei, la o anumiti etapa a evolutiei ei. In functie de

2 Jvan Petrovici Pavlov (1849-1936) - fiziolog si medic rus, laureat al premiului Nobel
in 1904 pentru studierea fenomenului asa-numitei conditiondrii clasice sau a aparitiei
reflexelor (salivarea la cdini) conditionate de experiente (stimulari) precedente.



,»campul psihologic”, fortele care influenteaza persoana vor avea semni-
ficatie (valentd) pozitiva sau negativa. Fortele cu valenta pozitiva stimu-
leaza nevoi si produc comportamente de apropiere, de atingere, de reali-
zare, autorealizare etc. Fortele cu valente negative favorizeazd compor-
tamente de evitare, de ocolire, de respingere etc.

Aceste si alte viziuni teoretice asupra comportamentului ne permit
sa facem cateva concluzii. Astfel, in final, comportamentul uman este
rezultanta interactiunii organismului cu mediul (natural si social), me-
diat de particularitatile individuale. Functional vorbind, reprezinta tota-
litatea manifestarilor exterioare sau mintale (procese mentale), care duc
la rezultate adaptive. In acelasi timp, este de mentionat cd, in cazul
omului, comportamentul este nu doar o simpla reactie la influenta me-
diului (ca la animale), ci este determinat si modelat de actiunea mediu-
lui, care 1l modifica in conformitate cu nevoile umane.

2. Factori de influenta asupra comportamentului uman

Fiinta umana este consideratd un sistem bio-psiho-sociocultural, ce
societate. Ca urmare, comportamentul uman reprezintd un fenomen care
imbina componenta biologica, psihologica si socioculturald, determinand
felul de relatie (reactie) a subiectului cu mediul ambiant, cu altii si cu
sine 1nsusi. Omul reactioneaza la stimulii exteriori prin prisma sistemu-
lui de valori socio-culturale, determinate de convingerile si idealurile
personale fondate pe necesitati individuale si structuri particulare native.
Prin urmare, sistemul comportamental al omului reprezintd un ansamblu
coerent de reactii determinate de factori biologici, psiho-individuali si
socio-culturali.

Factorii biologici

Printre factorii biologici, studiati intens in epoca contemporana,
sunt cei ereditari (genetici) si cei neurologici.

Ereditatea reprezintd transmiterea caracterelor psiho-fizice de la
parinti la descendentii lor si presupune dezvoltarea unei trasaturi com-
portamentale Tnnascute, insd nu garanteaza atingerea acesteia. Legatura
dintre comportament si ereditate a fost evidentiatd pentru prima data in
sec. al XIX-lea de citre Sir Francis Galton® (1822-1911), care lanseazi

® Sir Francis Galton — savant englez ce s-a facut remarcat prin contributii in mai multe
domenii asa ca genetica, antropologia, geografia, statistica etc.
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celebra sintagma ,,nature or nurture”, cu referire la relatia ereditate-me-
diu in modelarea comportamentului uman. El fundamenteaza rolul fac-
torului ereditar prin scoaterea in evidenta a fenomenului ,,marilor familii”,
ce denota prezenta performantelor comportamentale de un anumit fel
(care, de multe ori, cunosc o dezvoltare precoce) in citeva generatii
consecutive ale unei familii. De exemplu, astdzi este bine cunoscut
fenomenul familiei Bach, care a dat omenirii 15 compozitori de renume,
in decursul a cinci generatii.

Studierea importantei ereditatii in modelarea comportamentului de-
vine 1nsa cu adevarat populara si rezultativa abia 1n anii 70 ai secolului
trecut, dupa o perioada relativ lunga de stagnare in domeniu, determi-
natd de abuzurile naziste comise in raport cu pretentiile lor eugeniste.
Incepand cu aceasti perioada, se estimeazi, cu argumentele de rigoare,
efectul net al factorilor genetici si de mediu asupra trasaturilor compor-
tamentale, inclusiv ale celor cu caracter patologic. Spre exemplu,
O. Popa-Velea analizeaza un studiu realizat de Heston L.L. in 1966, cu
scopul evaluarii riscului de transmitere genetica a schizofreniei, care a
aratat ca bebelusii adoptati si crescuti departe de mama lor biologica au
fost pasibili de a face schizofrenie in proportie de doar 10%, comparativ
cu cei crescuti de mamele lor biologice schizofrenice. Iar studiul despre
inteligenta, realizat de Lindblad F., in 2009, a demonstrat o similaritate
crescutd intre inteligenta copiilor adoptati si cea a parintilor biologici,
respectiv, o similaritate mult mai mica intre nivelurile de inteligenta ale
copiilor adoptati si parintilor adoptivi.

O legaturd determinantd indubitabila existd intre comportament si
sistemul nervos. Cu cat structura anatomica si chimica a sistemului ner-
vos este mai complexa, cu atat mai complexe sunt si reactiile comporta-
mentale ale organismului. Sistemul nervos este baza comportamentului.
Un anume comportament este initiat prin transmiterea impulsului ner-
vos de la centrii cerebrali spre efectori sau este declansat de receptorii
periferici, care alerteaza creierul in vederea initierii unui comportament
adaptativ. Astazi, exista studii profunde despre structurile fizioneurolo-
gice, mai ales ale comportamentelor primare, cum ar fi comportamentul
alimentar, sexual sau cel de aparare. De exemplu, se stie cd comporta-
mentul alimentar este determinat de scaderea glicemiei sub 80-90mg/dl.
Aceasta scadere stimuleazd centrul foamei situat in aria hipotalamica
laterala, unde se afla neuroni-receptori specifici, sensibili la nivelul glu-
cozei. Stimularea neuronilor respectivi declanseaza comportamentul de
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dobandire a hranei. In urma ingerrii de hrani, glucoza creste imediat la
peste 150 mg/dl. Insulina care intervine in acest moment scade glucoza
la valoarea normala 80-120 mg/dl, iar glucoza absorbita este depozitata
la nivel hepatic si muscular. Scaderea glicemiei dupa un timp (in jur de
4-6 ore) duce la repetarea ciclului de mai sus.

De asemenea, este cunoscut rolul critic pe care il au in influentarea
comportamentului neuromedicatorii — substante ca acetilcolina, dopa-
mina, adrenalna etc. —, care realizeaza transmiterea informatiei nervoase
de la neuron la neuron, la fibra musculara sau la o celuld din compozitia
unei glande. Aflate In exces sau deficit, aceste substante pot duce la
diverse reactii comportamentale. De exemplu, dopamina este un neuro-
mediator implicat in controlul activitatii locomotorii, in reglarea starilor
afective si proceselor cognitive. In cantitati mari, acesta determina pro-
ducerea starilor maniacale, iar in cantitati mici — a celor depresive. De
asemenea, ea este consideratd ca mediator al dependentei de droguri.
Consumul de stupefiante creste nivelul dopaminei, iar aceasta crestere
sustine motivatia consumului.

Factorii psiho-individuali

Exista o multitudine de procese psihice care contribuie la modela-
rea comportamentului uman. Cele mai importante sunt: procesele
cognitive, afective si motivational-volitionale.

Procesele cognitive sunt cele responsabile de realizarea cunoasterii
sau, altfel spus, de reflectarea subiectiva a realitatii obiective. Printre
procesele cognitive de importanta se enumerd perceptia, memoria si
gandirea. Perceptia este un proces psihic primar ce asigura sinteza infor-
matiilor ce vin de la simturi, printr-o comparatie continua cu experienta
Subiectiva anterioard. De exemplu, dupd D. Cosman, perceptia vizuala
se desfdgoara pe doud niveluri: organizarea datelor senzoriale, care pre-
supune sinteza caracteristicilor unui obiect (marime forma, culoare etc.)
si identificarea obiectului, prin asocierea stimulilor cu modelul repre-
zentarilor despre acest obiect existente in memorie, memoria reprezen-
tand ansamblul proceselor de intiparire, pastrare, recunoastere si repro-
ducere a experientei anterioare (cognitive, afective sau volitive).

Gandirea este reflectarea generalizatd si mijlocitd a obiectelor,
fenomenelor si a relatiilor dintre ele. Este o cunoastere reconstructiva a
ceea ce ne oferd perceptia. Din punct de vedere operational, gandirea
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constd dintr-un sir de operatii — analiza, sinteza, comparatie, abstracti-
zare, generalizare, Intelegere etc. — prin intermediul carora se realizeaza
rationamentele, se rezolva problemele, se constituie imaginea de sine, se
iau deciziile etc., fapt care 1i permit individului sa se adapteze la reali-
tatea exterioara.

Legatura dintre procesele cognitive si comportament este evidenta:
oamenii etaleaza anumite scenarii comportamentale, in functie de felul
in care percep si inteleg realitatea. Aceastd legaturd iese in evidenta
atunci cand procesele enumerate sunt lacunare (nu functioneaza corect).
De exemplu, dupa C. Enachescu, schizofrenia se particularizeaza prin
incoerenta gandirii, adica legaturile dintre idei isi pierd aspectul logic,
respectiv, vorbirea devine neinteligibild, iar comportamentul — de ne-
inteles sau aberant.

Procesele afective reprezinta ansamblul manifestarilor psihice, ale
caror trasaturd definitorie este reflectarea realitatii exteriore prin trairi
pozitive sau negative, precum afectele, emotiile, sentimentele. Afectivi-
tatea joacd un rol central, in raport cu celelalte procese psihice: influen-
teaza Intr-un mod decisiv procesele cognitive (perceptia si reprezentarea
realitatii), cat si cele motivationale (orientarea catre scop si persistenta
in atingerea acestuia). Raportul dintre afectivitate si comportament este
bilaterald, potrivit lui O. Popa-Velea. Exista stari afective care generea-
za anumite comportamente (de exemplu, starea de tristete determina
lentoare comportamentald sau apatie) sau existd comportamente care
determina anumite trairi (de exemplu, consumul de droguri poate genera
0 sare de extaz).

Procesele motivational-volitionale reprezintd ansamblul manifes-
tarilor psihice ce determind un subiect sa actioneze. Aceste procese ale
vietii psihice sunt legate de initierea, directionarea si sustinerea energe-
tica pe termen lung a comportamentului. Structurile de baza ale motiva-
tiei, in acest context, sunt trebuintele interne ale persoanei, definite ca
stari de necesitate, care, atunci cand nu sunt satisfacute, produc o tensiu-
ne internd ce orienteaza omul spre anumite actiuni sau activitati, menite
sd satisfaca nevoia si sa elimine pe aceasta cale tensiunea. Unele stéri de
necesitate s-au format in filogeneza si 1i sunt date omului prin nastere
(nevoia de hrana). Altele (mai complexe si mai numeroase) se formeaza
pe parcursul vietii (nevoia de muzicd). Acestea, la origine, sunt stimulari
externe care, actionand repetat asupra individului, satisfacandu-i anu-
mite cerinte de autoreglare, au fost preluate, asimilate i transformate in
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conditii interne. (Exemplu: un copil caruia i s-a cerut frecvent sa citeasca
va ajunge, la un moment dat, sa simta nevoia de a citi). Psihologul ame-
rican H. Maslow (1908-1970) realizeaza o clasificare, devenita clasica,
a trebuintelor, dupa criteriul evolutiei lor n timp, la nivel individual, cat
si la nivelul speciei, dar si dupa criteriul complexitatii lor. Aceste nece-
sitdti sunt plasate de cétre autor intr-o piramida, numitd piramida trebu-
intelor, avandu-le la baza pe cele primare si simple, iar la varf — pe cele
complexe, dupd cum urmeaza: 1. trebuinte biologice; 2. trebuinte de se-
curitate; 3. trebuinte de afiliere; 4. trebuinte de statut; 5. trebuinte de
autorealizare. Fiecare nevoie determina un sir de comportamente afe-
rente. Nevoile biologice determina comportamente de dobandire a hranei,
gdsire a partenerului sexual, de autoconservare sau autoaparare. Trebu-
intele de securitate genereaza si sustin comportamente de depozitare de
resurse materiale, elaborarea masurilor de preventie, inclusiv preventie
medicald. Trebuintele de afiliere initiaza comportamente de comunicare, de
stabilire a relatiilor de prietenie, colegialitate sau intime. Trebuintele de
statut sau recunoastere determind activitdti orientate spre obtinerea si
consolidarea unei pozitiei sociale, printre care cea mai frecventa este
dezvoltarea carierei profesionale. Trebuintele de autorealizare presupun
activitati creative, critice, cautare de sens etc. Potrivit autorului, cu cét o
trebuintd este mai complexa (mai spre varful piramidei), cu atat este mai
specificd omului. Nevoile complexe sunt mai putin urgente, dar satisfa-
cerea lor produce fericire si creste eficienta biologica a organismului.

Factorii socio-culturali

Printre factorii socio-culturali de importantd majora in modelarea
comportamentului uman sunt familia si religia. Familia este un grup so-
cial care transforma prin socializare un organism biologic in fiintd uma-
na. In context familial fiecare individ obtine de-a lungul vietii cunos-
tinte si experiente proprii privind gradul de dependentd/independenta
fatd de altii; gradul de incredere fata de sine si de altii; atitudinea fata de
ceilalti, bazata pe diferentele de sex, varsta, pozitie sociald; atitudinea
fata de valori, traditii; gradul de corelatie intre actiunile individuale si
cele de actiunile grup etc. Experienta traitd in familie contribuie la con-
figurarea personalitatii si determind anumite scenarii comportamentale,
practicate pe tot parcursul vietii. De exemplu, securitatea, dragostea si
grija din partea membrilor familiei in copilarie stabilesc fundamentele
pe care se dezvoltad capacitatea de a te simti in sigurantd in preajma se-
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menilor si de a stabili relatii interpersonale bazate pe incredere. Si vice-
versa — lipsa de afectiune si siguranta in copilarie poate duce la configu-
rarea unui comportament necooperant sau chiar agresiv, Intemeiat pe
trdirea intensd a lipsei de securitate In preajma semenilor, perceperea
lumii ca un mediu ostil de existenta.

Prin religie oamenii isi definesc relatia cu natura, cu absolutul.
Religiile sunt purtitoare a unor mesaje emotionale si moralizatoare
puternice, care ne Invata cine suntem si ce fel de conduita sa adoptam in
raport cu sine, cu semenii si cu absolutul. Aceste mesaje determind, in
proportii si forme variate, reactiile comportamentale simple si complexe
ale individului. De exemplu, credinta in divinitate favorizeaza compor-
tamente precum abtinerea de la relatii sexuale dezordonate, cultivarea
stabilitatii maritale, abtinerea de la consumul exagerat de alimente, de
alcool etc. In acelasi timp, se considera ci religia ii face pe oameni s
fie mai echilibrati, sa treacd mai usor peste situatiile stresante si trauma-
tizante ale vietii.

3. Tipologii ale comportamentului uman

Comportamentele umane pot fi clasificate in mai multe tipuri, in
functie de urmatoarele criterii:

a) Dupa nivelul de complexitate, potrivit lui . Miagcov, comporta-
mentul uman cuprinde: miscéri, actiuni, operatii si activitati. Misca-
rile sunt forme de raspuns ale organismului 1a influentele mediului. Ele
pot fi: inndscute (ex.: retragerea mainii la atingerea unui obiect fier-
binte) sau dobandite (mersul, scrisul etc.); fizice — miscari musculare
sau psihice — ce iau forma unui demers neuropsihic. Actiunile sunt
sisteme de miscari orientate spre obiect, in vederea realizarii unui scop
(ex.: citirea unei carti). Actiunile orientate spre oameni se numesc acte
de conduitd. Actiunea este intotdeauna voluntard, insa gradul de parti-
cipare a constiintei poate fi diferit (scopul poate fi uneori mai vag, mai
putin constientizat), ceea ce face sa apara si o serie de actiuni impulsive,
care totusi nu trebuie confundate cu miscdrile involuntare. Operatiile
sunt mijloacele de realizare a actiunilor. De exemplu, intr-o actiune pot
fi folosite mai multe operatii: apucare, separare, eliminare etc. Activita-
tea reprezintd ansamblul de actiuni fizice, intelectuale si morale facute
cu scopul obtinerii unui rezultat de semnificatie. Ea dispune de scop si
motivatie proprii: scopul este obiectivul mintal urmarit; motivatia este
latura stimulatoare, declansatoare (cele doud pot coincide uneori). De
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exemplu, citirea unei carti pentru a-i cunoaste continutul — activitate
(scopul si motivatia sunt aceleasi) sau citirea unei carti pentru sustinerea
unui examen — activitate (scopul si motivatia sunt diferite). Elementele
comportamentului mentionate mai sus sunt mobile, pot trece unele in
altele. Actiunile pot trece in activitate atunci cand preiau motivatia acti-
vitatii sau 1n operatii, cand se automatizeaza si devin procedeu intr-0
actiune mai complexa. Un anume tip de activitate poate trece sau poate
fi confundata cu un alt tip de activitate (exemplu: intrarea copilului la
scoala transforma actiunea de joc in una de invatare).

b) Dupd predominanta factorilor de geneza (origine), comporta-
mentele umane pot fi: innascute sau dobandite. Comportamentele
inndscute sunt centrate, predominant, pe trebuintele biofizilogice, de a
caror satisfacere depinde existenta individului (hrana, aparare, Inmultire
etc.). Aceste tipuri de comportamente sunt fixate In programe ereditare
relativ constante. Ele se caracterizeaza prin intensitate si stabilitate in
timp.

Comportamentele dobandite sunt centrate mai ales pe trebuintele
spirituale, pe norme si valori. Ele sunt ,.fixate” in convingeri, idealuri,
deprinderi. Convingerile sunt idei bazate pe certitudine subiectiva, im-
plantate adanc in structura personalitatii, trdite puternic si care determia
actiunea. Acestea sunt promovate constant de catre individ, care le apa-
ra virulent atunci cind sunt atacate si contrazise. Convingerea este doar
ideea care reprezinta o valoare pentru individ, ea putand actiona si im-
potriva instinctului de conservare. Idealul este un model de perfectiune
umand, morald, sociala sau de alt ordin, la care un ins sau o colectivitate
aderad si catre care tinde spre a-l realiza ca pe o valoare suprema. Idealul
rezultd din: experienta raporturilor cu oamenii; cunoasterea vietii mari-
lor personalitati; meditatii asupra vietii si propriei persoane. Deprinde-
rile sunt moduri de actiune automatizate, elaborate constient, consoli-
date prin exercitiu, dar desfasurate fara control constient permanent. Spre
deosebire de cele inndscute, comportamentele dobandite sunt mai putin
intensive si durabile. Ele manifesta tendinta de diminuare a functiona-
litatii si chiar stingerii ei in timp.

¢) Dupa calitatea proceselor psihice, implicate in reactia comporta-
mentala, comportamentul poate fi constient sau inconstient. Compor-
tamentul este considerat inconstient atunci cand reprezintd materializa-
rea unui algoritm Inndscut (ex.: actionarea instinctului de autoaparare)
sau este involuntar. Comportamentul este constient atunci cand are la
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origine un proces psihic voluntar, adica presupune o activitate dirijata,
scopul fiind cel care, in mare parte, regleaza aceasta dirijare.

d) In functie de gradul de socializare, comportamentul este clasifi-
cat ca adaptativ sau dezadaptativ (deviant). Comportamentul adapta-
tiv este ansamblu de conduite compatibile cu sistemul de norme si mo-
delul cultural al societatii. Comportamentul dezadaptativ (deviant) este
cel care constd n punerea in pericol a valorilor fundamentale ale so-
cietatii prin Indepartarea semnificativa de la normele sociale, morale si
legale, reflectand o stare conflictuald a individului cu mediul social.
Exemple de comportament deviant sunt: delicventa, vagabondajul, ne-
gativismul, malformatiile caracteriale etc.

e) In functie de influenta asupra sinatatii, comportamentul poate fi
sanogen sau cu risc pentru sanitate. Comportament sanogen este re-
prezentat de cunostinte, valori, convingeri, idealuri, actiuni legate de
mentinerea, restabilirea sau imbunatatirea starii de sanatate. Comporta-
mentul cu risc pentru sanatate este reprezentat de acele actiuni si activi-
tati care cresc probabilitatea de imbolndvire, cum ar fi fumatul, consu-
mul de droguri, sedentarismul, alimentatia neechilibrata etc.

4. Normalitate si anormalitate comportamentala

Una dintre dihotomiile importante in limitele céreia este studiat
comportamentul uman este cea de normalitate-anormalitate. In termeni
generali, conceptul de anormalitate este definit ca o deviere de la nor-
ma, Tnsd atunci cand trebuie sd stabilim ce este norma insdsi, folosim
mai multe criterii si explicatii. Dupa D. Cosman, putem vorbi despre
norma statistici, norma socio-culturald, norma subiectiv-individuala,
norma ca adaptativitate, norma medicala etc. Norma statistica se refera
la media (frecventa) statistica. Altfel spus, un comportament frecvent
intalnit va fi etichetat ca unul normal si viceversa — unul rar practicat va
fi considerat anormal. Este de mentionat ca abaterea de la norma sta-
tistica poate fi pozitiva (de exemplu, abilitatea de a face In minte calcule
foarte sofisticate) cat si negativa (cum ar fi delicventa). Norma socio-
culturala se refera la anumite standarde de comportament acceptabil,
stabilite de fiecare culturad sau societate. Comportamentul care deviaza
vizibil de la aceste standarde este considerat anormal. Variabilitatea cul-
turald determina in aceastd ordine de idei si o variabilitate a normei
comportamentale. Norma individual-subiectiva se refera la nivelul
constant de functionare al unui individ de-a lungul timpului. De exemplu,
dupd leziuni minore, individul poate manifesta un declin cognitiv, ceea

17



ce constituie o scddere fata de nivelul de functionare anterior (normal
pentru persoana respectivd). In acelasi timp, aceasti viziune percepe
anormalitatea in termeni de sentimente de suferinta subiectiva a persoa-
nei (alienare, instrainare, disconfort existential). Norma ca adaptativi-
tate se referd la comportamente care nu au efecte adverse asupra per-
soanei 1n sine sau asupra comunititii din care individul face parte. Anor-
malitatea este perceputa aici ca maladaptativitate. Norma medicala este
raportata la echilibrul complex si dinamic al organismului, intr-un an-
samblu de interferente active cu ambianta. La acest echilibru se ajunge
prin colaborarea armonioasa a diferitor sisteme din organism si se reali-
zeaza pe baza resurselor adaptative si a mecanismelor compensatorii din
organism. Deci, anormalitatea, in acest context, este raportatd la boala
(fizica sau psihica).

Din cele mentionate mai sus reiese ca norma si, respectiv, normali-
tatea sunt notiuni relative si variabile de la o societate la alta, de la o
epoci la alta si chiar de la un individ la altul. De aceea, o abordare tot
mai frecventa este cea care combind toate modalitatile de definire, con-
figurand un set de trasdturi pe care le are o persoand normald in mai
mare masura decat o persoand anormald.* Aceste trasituri ar fi:

— Perceperea corecta a realitatii. Persoanele normale pot stapani

mediului si face fata cerintelor vietii.

— Aptitudinea de control voluntar asupra comportamentului.
Persoanele normale se pot comporta ocazional impulsiv, dar
sunt capabile sa-si limiteze impulsurile atunci cand este necesar

— Capacitatea de constientizare si acceptare a propriei persoane.
Persoanele normale sunt constiente de propriile limite si tin cont
de ele in actiunile lor.

— Aptitudinea de a crea relatii incarcate afectiv: indivizii normali
sunt capabili sd creeze relatii stranse si satisfacdtoare cu alte
persoane, sunt sensibili la sentimentele altora si nu cer prea
mult de la ceilalti pentru satisfacerea nevoilor proprii.

— Productivitatea si creativitatea: persoanele bine adaptate sunt
capabile sa-si canalizeze efortul spre activitati productive, sa-si
pastreze entuziasmul 1n privinta vietii si sd-si conserve energiile
fara a ajunge la epuizare.

*Smith E. Introducere in psihologie. In: Popa-Velea Ovidiu. Stiintele comportamentului
uman. Aplicatii in medicina. Bucuresti: Ed. Trei, 2010, p. 67-68.
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— Autonomia, integritatea si unitatea personalitatii: o persoana nor-
mala tinde Tntreaga viatd spre autogestiune si autoperfectionare.

— In concluzie, ar fi de mentionat ci, indiferent de criteriile
teoretice ale normalitatii si trasdturilor umane considerate ca
fiind valoroase, fiecare individ uman aspira sa fie tratat corect si
egal, el vrea sa fie acceptat de ceilalti nu doar pentru ceea ce are
in comun cu ei, dar mai ales pentru atributele sale unice.

Situatii de problema

1. Activitate in echipd: Comportamentul agresiv este intalnit frecvent
in epoca contemporand. El se poate manifesta prin violenta, prin agre-
siune verbald sau prin neasigurarea neoferirea de ajutor sau suport.
Efectele acestui tip de comportament sunt, de cele mai multe ori, nocive
atat pentru cel care il practica, cat si pentru cei care 1l suporta.

Sarcina: determinati factorii care pot favoriza un comportament
agresiv al unui copil, adolescent, adult.

2. Activitate in echipa: Studiati cu atentie lista trasaturilor specific
unei persoane normale, elaborate de Smith E. Elaborati propria listad de
trasaturi ce definesc normalitatea.

3. Comentati fragmentul de mai jos:

Ciuma (fragment)
Albert Camus

O cale la indemdna oricui de a face cunostintd cu un oras este sd
incerci s afli cum se munceste in el, cum se iubeste si cum se moare. In
oraselul nostru, sa fie un efect al climatului, toate acestea se fac laolal-
td, cu acelasi aer frenetic si absent. Adica oamenii aici se plictisesc si 10t
aici se straduiesc sa-si_formeze obisnuinte. Concetdtenii nostri muncesc
mult, dar totdeauna doar ca sa se imbogateascd. Sunt interesati mai
ales de comert si, in primul rand, chiar dupa cum spun ei, sd faca afa-
ceri. Fireste, au si slabiciunea bucuriilor simple, iubesc femeile, cine-
matograful si bdile in mare. Dar, foarte intelept, ei pdstreazd aceste
placeri pentru sambata seara si duminicd, incercand, in celelalte zile
ale saptamdanii, sa cdstige multi bani. Seara, cdnd isi parasesc birou-
rile, se aduna in cafenele, la ore fixe, se plimba pe acelasi bulevard sau
stau in balcoanele lor. Dorintele celor mai tineri sunt violente si scurte,
in timp ce viciile celor mai in varsta nu depdsesc asociatiile de popi-
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cari, banchetele prietenesti si cluburile in care se mizeaza sume mari la
jocul de carti.

Veti spune fard indoiala ca asta nu e ceva particular pentru orasul
nostru si cd, la urma urmei, toti contemporanii nostri sunt la fel. Fara
indoiala, nimic nu e mai natural, astdazi, decat sa vezi oameni muncind
de dimineata pdna seara si hotdrand, ei singuri, apoi, sa-si piarda la
carti, la cafenea si in palavrageli de tot felul, timpul care le mai ramdne
de trait. Dar sunt orase si locuri unde oamenii au. din cdnd in cdnd,
presentimentul cd ar mai exista si altceva. In general, asta nu le schim-
ba viata. Dar presentimentul a existat si asta, oricum, tot e ceva. Ora-
nul, dimpotriva, este, aparent, un oras farda presentimente, adicd un oras
cu totul si cu totul modern. Nu e prin urmare necesar sa precizam mo-
dul in care se iubeste la noi. Barbatii si femeile fie ca se devora rapid in
Ceea ce se cheama actul dragostei, fie ca se lasa pringi intr-o lunga obis-
nuinta in doi. Intre aceste extreme, rareori existd cale de mijloc. Nici
asta nu e ceva original. La Oran, ca si aiurea, din lipsa de timp si de
reflectie, esti intr-adevar silit sa iubesti fara s-o stii.

Ceea ce e mai original in orasul nostru este dificultatea de care te
poti lovi aici cand e sa mori. Dificultate, de altfel, nu este cuvantul po-
trivit si mai corect ar fi sa vorbim de inconfort. Nu e niciodata agreabil
sd fii bolnav, dar sunt orase si locuri care te sustin in boald, unde poti,
intr-un fel, sa te lasi in voia ei. Un bolnav are nevoie de bldndete, ii
place sa stie ca se poate sprijini pe ceva, cum e §i firesc. Dar la Oran,
excesele climei, importanta afacerilor care se trateaza, insignifianta de-
corului, rapiditatea crepusculului si calitatea pldcerilor, totul cere sa-
natate zdravana. Un bolnav se simte foarte singur aici. Ganditi-va atunci
la cel care trage sa moard, prins in cursd, indardatul sutelor de pereti
trosnind de caldura, in timp ce in acelasi minut chiar, o intreaga popu-
latie, la telefon sau in cafenele, vorbeste de polite, de conosamente si de
scont. Veti intelege atunci ce poate fi inconfortabil in aceastda moarte,
chiar modernd, cand apare deci intr-un loc sterp.

Aceste cateva indicatii reusesc poate sa dea o idee suficienta de-
spre oragul nostru. De altminteri, nu trebuie nimic exagerat. Ceea ce
trebuia subliniat, este doar aerul banal al orasului si al vietii. Dar, in-
data ce ti-ai creat obisnuintele, iti duci zilele fara greutate. Din moment
ce orasul nostru tocmai favorizeaza obignuintele, se poate spune ca
totul e cum nu se poate mai bine. Sub acest unghi, farda indoiala, viata
nu e foarte pasionanta. Dar, cel putin, la noi nu se cunoagte dezordinea.
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Glosar

Comportament — ansamblul manifestarilor obiective ale oameni-
lor si animalelor, prin care se exteriorizeaza viata psihica.

Activitate — ansamblul actiunilor intreprinse in scopul obtinerii unui
rezultat de semnificatie.

Ereditate — proprietate a vietuitoarelor de a transmite urmasilor
caracteristicile morfologice si fiziologice, dobandite in cursul evolutiei.

Gandire — facultate superioara a crierului uman de a reflecta, in
mod generalizat, realitatea obiectiva prin notiuni, judecati, rationamente,
teorii.

Motivatie — totalitatea mobilurilor constiente sau inconstiente, care
il determind pe om sa efectueze o anumita actiune sau sa tinda spre rea-
lizarea unui scop.

Norma — totalitatea conditiilor minimale pentru obtinerea unui titlu,
apreciere, statut; criteriu de apreciere.

Norméa medicala — echilibrul complex si dinamic al organismului,
intr-un ansamblu de interferente active cu ambianta, la care se ajunge prin
colaborarea armonioasa a diferitor sisteme din organism si se realizeaza
pe baza resurselor adaptative si a mecanismelor compensatorii din orga-
nism.
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II. COMPORTAMENT SI PERSONALITATE

1. Conceptul de personalitate
2. Tipologii temperamentale

Preliminarii

Personalitatea umana poate favoriza anumite comportamente, iar
diferite comportamente pot contribui la modelarea personalitatii. Cunoas-
terea personalitatii este, prin urmare, un factor de intelegere a compor-
tamentului si viceversa. In acest capitol, va fi reflectata legitura genera-
tiva dinspre personalitate spre comportament, prin dezvaluirea semnifi-
catiei conceptului de personalitate, prin descrierea laturii ei tempera-
mentale, caracteriale si aptitudinale si prin expunerea unui sir de tipolo-
gii personologice, devenite clasice. La finele acestui capitol, studentii
vor sti ce este personalitatea si vor intelege elementele structurale ale ei;
de asemenea, ei vor obtine competente de a determina reactiile compor-
tamentale ale diferitor tipuri de personalitate.

1. Conceptul de personalitate

Omul este un subiect generat de interactiunea dintre mostenirea ge-
netica si factorii socio-culturali educationali. In acelasi timp, determina-
rile biologice si cele sociale nu il fac pe om o simpla piesa din agregatul
social, ci un element activ care, avand capacitati de actiune, cunoastere
si valorificare, contribuie la crearea istoriei sociale, prin dezvoltarea de
sine. Actualmente, se folosesc diversi termeni referitori la fiinta umana,
precum individ, persoana, personalitate. Termenul de individ defineste o
unitate vie indivizibild, un reprezentant al speciei, dotat cu un ansamblu
de insusiri biologice. Persoana’ se referi la individualitatea fizica si ju-
ridica a omului, asa cum aceasta apare in relatie cu altii. Omul ca per-
soana dispune de statuturi sociale si indeplineste un sir de roluri proprii
acestora. Termenul de personalitate este unul complex si se distinge
prin mai multe aspecte. O definitie primara in ordinea evidentei spune
ca personalitatea este ansamblu de trdséturi prin care se remarcd o per-

® In antichitate cuvéntul ,,persona” era un termen specific teatrului grec si inseamna - masca.
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soand, se distinge de altele sub aspectul moral, intelectual, afectiv etc.
Ea reprezinta paternul caracteristic si distinct al gandirii, al afectivitatii
si comportamentului, care defineste stilul personal al unui individ, influ-
enteazd interactiunea acestuia cu mediul si asigurd consistenta transsi-
tuationald a conduitei umane.® Personalitatea este detectarea, optarea si
fidelitatea deliberatda pentru propria lege — rezultanta a relatiilor com-
plexe dintre zestrea nativa a fiintei umane (nevoile biologice) si deter-
mindrile social-culturale.” Aceste intelesuri releva elementele definitorii
ale conceptului de personalitate. Acestea sunt:

Personalitatea este un ansamblu de trasituri constante, ce il
particularizeaza pe fiecare individ, 1l fac distinct de alti indivizi,
de-a lungul existentei sale. Trasaturile respective se manifesta prin
stabilitate in conduita, neputand fi modificate radical de situatii
accidentale. De exemplu, un om prietenos va fi asa de cele mai
multe ori si doar 1n situatii exceptionale va fi altfel.

Personalitatea este intotdeauna unica, deoarece fiecare persoana
porneste de la o zestre ereditara irepetabila si fiecare suportd in-
fluente particulare (istoria propriei vieti este irepetabild).
Personalitatea presupune plasticitate. Trasaturile de personalitate
nu sunt totalmente rigide, putidndu-se restructura si perfectiona sub
presiunea mediului. Personalitatea implica o modalitate de com-
portare ce determind o adaptate originald, dar si continua la
mediu.

Personalitatea se caracterizeaza prin integritate, ce rezulta din
organizarea dinamica a tuturor componentelor structurale: fizio-
morfologice si psihologice (cognitive, afective, volitive). De exem-
plu, un om calm va exprima calmul cand vorbeste, gandeste,
actioneaza etc.

Personalitatea este specific umana. Doar fiinta umana are capa-
citatea de a gandi despre sine, de a reflecta asupra propriului
,»Eu”, asupra raportului acestuia cu lumea. De peste un secol,
psihologia a pus in centrul edificiului personalitatii conceptul de
Eu, intelesul primar al lui este cel al referirii la propria fiintd,
deosebit de tot ce nu este Eu. Eul se constituie (ca formatiune
psihologicd) in procesul interactiunii cu lumea si apare ca inte-
grator al personalitatii.

® Cosman D. Psihologie medicald. lasi: Ed. Polirom, 2010, p. 127.
"Jung Carl Gustav. Despre formarea personalitdtii. in: Psihologie individuala si so-
ciald. Bucuresti: Editura Anima, 1994, p.16.
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Teorii personologice

Personalitatea umana este unul dintre cele mai studiate fenomene.
Astazi, sunt cunoscute citeva descrieri teoretice importante ale persona-
litatii, printre care: teoriile psihanalitice, teoriile trasaturilor, teoriile com-
portamentaliste, teoriile fenomenologice. Teoriile psihanalitice pun accen-
tul pe latura instinctuald (innascuta) a personalitatii si pe dinamica con-
flictuald a constituirii ei pe baza introspectarii interdictiilor si presiuni-
lor social-culturale. Teoriile trasaturilor se axeaza pe caracteristicile
stabile de comportament (un sir de trasaturi pe care indivizii le detin in
proportii variabile), configurate pe baza unei mosteniri dobandite dar si
experiente individuale de viatd. Teoriile comportamentaliste studiaza fe-
nomenul de invatare. Din punctul de vedere comportamentalist persona-
litatea este o etichetd pusd pe suma modelelor comportamentale ale
individului, invatate de individ pe parcursul vietii in procesul interactiu-
nii cu semenii. Conceptia fenomenologicad se pronuntd asupra unicitatii
fiintei umane si tendintei sale de autocreare si autoperfectiunare. Din
aceasta perspectiva, personalitatea este determinatd de viziunea unica a
individului despre viata si lume.

Structura personalitatii

Cele mai multe dintre conceptiile actuale definesc personalitatea ca
pe o constructie constanta, generatd de mostenirea genetica (nature) si
factorii educationali de mediu (nurture). Trei componente structurale ale
personalitatii care releva aceastd dualitate constitutionala sunt: tempera-
mentul, caracterul si aptitudinile.

Temperamentul este latura dinamico-energetica a personalitatii,
exprimand cantitatea de energie de care dispune individul si particulari-
tatile inndscute de reactivitate ale organismului uman (caracteristicile de
grad, viteza si intensitate ale reactiilor psihice i motorii) sub influenta
diferitor stimuli. El este o modalitate primordiala a personalitatii, obser-
vabila deja la copilul mic, cand celelalte (caracterul, aptitudinile) nu
sunt identificabile. In acelasi timp, temperamentul este latura personali-
tatii cea mai usor constatabild. Fiind o caracteristica generald, tempera-
mentul 1si pune amprenta asupra modului in care diverse procese psi-
hice (intelectuale, afective, volitive) si activitati efective sunt realizate.
In vorbirea curenti, temperamentul mai este numit ,,Fire a omului” si
este maximal constant (nu se schimba pe parcursul vietii), dar poate fi
usor modelat de caracter prin autocontrol. Nu exista temperamente bune
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sau rele. De exemplu, colericul reactioneaza prompt si energic, dar, in
acelasi timp, poate manifesta brutalitate. lar flegmaticul 1si pastreaza
calmul, inclusiv in situatii dificile, Insa poate manifesta dezinteres fata
de actiunea in sine etc.

Caracterul® este latura relational-valorica a personalitatii. El se de-
fineste, in principal, prin valorile dupa care individul se cadlauzeste si
intretine relatii cu cei din jur. In sens restrans, specific, caracterul este
un ansamblu de Insusiri esentiale si relativ stabile ale adultului, gradual
configurate pe un fond ereditar, ce deriva din experienta individuala de
viatd, sub influenta directa a mediului educational, a valorilor moral-
spirituale la care se raporteaza. Insusirile caracteriale pot fi: tenacitatea,
perseveranta, generozitatea, laicomia, aroganta etc. La formarea trasatu-
rilor caracteriale contribuie necesitatile omului, motivatia, sentimentele,
convingerile morale, aspiratiile, idealul, conceptia despre lume, toate
acestea fiind cultivate de familie si societate, pe o scara a valorilor cul-
tural si istoric determinate.

O insusire caracteriala reprezintd o pozitie a individului, ce exprima
o atitudine. Atitudinile sunt, de fapt, considerate componentele continutis-
tice de bazi ale caracterului. In termeni de dictionar, atitudinea este 0 mo-
dalitate de raportare la o clasa generald de obiecte sau fenomene, prin
care subiectul se orienteaza selectiv si isi autoregleaza preferential com-
portamentul. Este de mentionat ca, la nivelul caracterului, provoaca
interes doar atitudinile stabile si generalizate (intemeiate pe convingeri
puternice) si nu cele variabile (de exemplu, este trasaturd de caracter dis-
pozitia de a iubi oamenii $i nu sentimentul pentru o persoana singulara).

Exista o multitudine de atitudini pe care omul le dezvolta pe par-
cursul vietii. Trei dintre cele mai importante sunt: atitudinea fata de
sine, atitudinea fata de altii si atitudinea fatd de munca, fiecare dintre ele
continand un sir de trasaturi cu valoare pozitiva sau negativa. Atitudinea
fatd de sine poate contine: demnitate (recunoasterea propriei valori),
modestie, simt autocritic, pe de o parte, sau egocentrism, ingamfare,
supraapreciere, pe de altd parte. Atitudine fata de altii: tact, sinceritate,
ajutorare dezinteresatd sau ipocrizie, invidie, calomnie. Atitudinea fata
de muncd se poate manifesta prin: inifiativd, devotament, responsabi-
litate sau lene, dezinteres, nepasare.

8 Etimologic, termenul de caracter (provine din greaca veche) inseamna pecete, tipar,
iar cu aplicabilitatea la om — ,.fizionomia” individului luat sub aspectul structurilor sale
psihice si spirituale.
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Sub aspect medical este importanta tipologia atitudinilor pacientu-
lui fatd de boala, care, in linii mari, include: acceptare, ignorare sau ne-
glijare a bolii. Acceptarea bolii poate avea cel putin doua aspecte dife-
rite: a) pacientul acceptd boala ca pe o situatie de impas, ceea ce induce
inhibare, dezangajare, demobilizare — atitudini care ingreuneaza tera-
piile si reduc sansele de succes; sau b) acceptarea poate fi realista, ceea
ce genereazd atitudini combative, mobilizatoare, bolnavul folosind, in
acest caz, toate resursele posibile pentru tratament si vindecare. In cazul
ignordrii bolii, desi pacientul este constient de starea nu tocmai normala
a organismului, el amana decizia de a se trata, pornind, de exemplu, de
la convingerea ca are suficiente resurse naturale de reechilibrare (el a
mai fost bolnav si s-a refacut fara tratament). Ignorarea bolii poate duce
la lipsd de cooperare pentru terapie, la neglijarea starii de boala si la
agravarea acesteia. In cazul negarii bolii, pacientul di dovada nu doar
de lipsa de cooperare, ci chiar manifesta opozitie fata de tot ceea ce se
referd la situatia lui de impas, inclusiv la terapie.

Este de mentionat ca atitudinile si trasiturile asociate lor sunt
corelate si organizate in sistem. Existd atitudini si trasdturi dominante si
dominate, iar relatia dintre ele determind particularitatile caracteriale
specifice ale personalitatii. Complexitatea caracterului este determinata
de Tmbinarea mai multor trasaturi dominante si dominate, formate ca
rezultat al multitudinii de relatii pe care persoana le stabileste cu viata
sociala, cu munca, cu oamenii etc. Expresivitatea caracterului este gene-
ratd de dezvoltarea precumpanitoare a uneia sau a catorva trasaturi ca-
racteriale, ce conferd o nota specifica intregului. Statornicia caracterului
presupune prezenta unor atitudini si trasaturi caracteriale ce au o semni-
ficatie de o mare valoare morald pentru individ, aceasta fundamentand
constanta manifestare a lor in comportament. Téria de caracter se expri-
ma prin rezistenta la actiuni si influente contrare scopurilor, convingeri-
lor morale ale persoanei etc.

Aptitudinile reprezinta latura instrumentala a personalitatii. Ele
sunt operatii superior dezvoltate, care mijlocesc performante suprame-
dii (rapiditatea; precizia; productivitatea; originalitatea; eficienta) in acti-
vitate. Aptitudinea se construieste pe o baza ereditara prin exercitiu,
invatare si antrenament. Exista diferite tipuri de aptitudini:

o Dupa sfera de aplicabilitate aptitudinile pot fi: a) Speciale: cele
ce mijlocesc eficienta activitatii intr-un anumit domeniu (de exemplu,
cele sportive, muzicale, tehnice etc.); b) Generale: Cele utile pentru mai
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multe sau pentru toate domeniile (de exemplu, spiritul de observatie,
inteligenta).

o Dupd natura proceselor psihice prin care se exprimd: a) Aptitu-
dini senzorial-perceptive (exemplu: vederea spatiald); b) Aptitudini psi-
homortorii (exemplu: coordonarea manuald), c) Aptitudini intelectuale
(exemplu: inteligenta).

Este importanta clarificarea deosebirii dintre aptitudine si capaci-
tate. Aptitudinea rezultd dintr-un potential si se manifesta prin facilita-
tea in invatare si executie. Capacitatea este aptitudine implinita, care s-a
consolidat in deprinderi si s-a imbogatit cu o serie de cunostinte adecva-
te. Exemplu: precocitatea manifestatd prin surprinzatoarea reusitd in
muzicd indica aptitudini, insa doar dupa ce, prin exercitiu si elaborari
complexe de sisteme de lucru, omul ajunge la rezultate remarcabile, se
poate vorbi despre capacitdti.

2. Tipologii temperamentale

Savantii din toate timpurile Incercau sd inteleaga legatura dintre
anumite trasaturi de personalitate (caracteristici umane) si comporta-
mente. Dovada sunt multiplele tipologii-clasificari personologice elabo-
rate in decursul istoriei. In aceste tipologii prin accentuarea trasiturilor
diferentiale se creau tipuri® de referint (tipuri ideale), la care se raporta
diversitatea factuald a fiintelor umane, pentru a obtinere intelegere, cu-
noastere si predictie a comportamentelor. Cele mai multe dintre tipolo-
gii se bazeaza pe nsusirile Inndscute (temperamentale) ale personalita-
tii, data fiind primordialitatea 1n ordinea aparitiei si evidentei a tempe-
ramentului.

Primele incercari de clasificare a personalititii au fost realizate
inca in antichitate. Parintele medicinii, Hipocrate (460-370 i.e.n.), a de-
limitat, dupa aspectul constitutional exterior, doua tipuri personologice:
tipul corporal fizic si tipul apoplectic. Tipul fizic cu schelet fragil si alungit
era caracterizat din punct de vedere temperamental ca fiind rece, calcu-
lat, tacut, reflexiv, iar medical — predispus la tuberculoza si, in general,
la boli ale sistemului respirator. Tipul apoplectic cu aspect musculos-
obez, abdomen dezvoltat, statura mijlocie sau mica, era caracterizat ca
fiind jovial, afectuos, impulsiv, instabil emotional, necontrolat, iar sub
aspect medical — predispus la tulburari circulatorii si digestive.

® Tip — exemplar care intruneste un sir de trisituri reprezentative, esentiale pentru un
grup de indivizi.
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Galenus (130-200), in conformitate cu cele patru umori fundamen-
tale ale organismului (bila galbend, sangele, flegma, bila neagra), care
se amestecd in proportii variate In organism, a identificat patru tipuri
temperamentale de baza — coleric, sanguinic, flegmatic, melancolic. De-
numirile temperamentelor date de Galenus au fost péstrate pana astazi,
insa descrierile lor au fost perfectate progresiv, dupa cum urmeaza: Co-
lericul este inegal in manifestari: poate fi navalnic sau dezarmat; trece
de la initiativa uluitoare la abandon, de la o desfasurare de forta ne-
stapanita la incapacitate de actiune, de la curaj la teama si panica. Este
nerabdator si irascibil si inclinat spre exagerare. Reactiile comporta-
mentale depind, in mare masura, de dispozitia afectiva in care se afla.
Poate actiona consecvent, sub impulsul unor scopuri de mare insemna-
tate. Este foarte comunicativ, cu initiativa si bun organizator. Sub aspect
afectiv, este inconsecvent, dar poate avea sentimente statornice, ce se
exteriorizeaza extrem de variat. Pentru al transforma intr-un factor efi-
cient trebuie sa fie pus in valoare, s i se cultive si Incurajeze initiativele
pozitive.

Sanguinicul se caracterizeaza prin ritm psiho-economic egal. Echi-
librAndu-se continuu, el mentine 1n tot timpul vietii o aproximativ egala
linie de plutire. Este temperamentul bunei dispozitii, al adaptabilitatii
prompte si economicoase. Se adapteaza usor la situatiile noi. Se apuca
usor de noi activitati si la fel de usor le poate abandona. Nu este un am-
bitios, dar nici indiferent. Stabileste usor relatii cu oamenii, dar este su-
perficial si inconsecvent. Atentia si interesele lui tind sa se disperseze.
Pentru a evita distragerile, energia lui trebuie focalizatd spre obiective
permanente.

Flegmaticul dispune de un fel de rabdare naturala: este lent si neo-
bisnuit de calm 1n tot ce face; nu are reactii bruste si rapide, foarte rar se
infurie, dar cand o face se potoleste greu. Este extrem de meticulos cand
este angajat intr-o activitate, pune accentul pe detalii si nu abandoneaza
lucrul pana nu ajunge la rezultatul scontat, daca totusi nu reuseste devi-
ne apatic. Se adapteaza foarte greu la situatii noi si nu trece usor la alt
gen de activitate. Leaga mai greu prietenii, dar odatd inchegate foarte
greu le mai abandoneaza. Pentru al face mai eficient in activitati, trebuie
actionat pentru a-i forma sisteme de reactie mai rapide si prompte (tre-
buie solicitat sa exereze activititi ce presupun un tempo mai rapid).
Pentru a-1 scoate din rutina, trebuie sa i se formeze inclinatii mai variate,
precum si interesul pentru nou.
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mante, actioneaza normal si chiar dovedeste rabdare, spirit de analiza
detaliata, constiinciozitate. Cand intervin suprasolicitdri, stari conflic-
tuale slabiciunea lui devine evidenta, prin stari depresive si melancolice.
Este extrem de autoexigent si, de aceea, de multe ori, abandoneaza acti-
vitatea, pierzand increderea in fortele proprii. Este hipersensibil, deose-
bit de sentimental si interiorizat.

In prezent, exista un sir de tipologii realizate dupa criteriul: morfo-
logic, psihofiziologic, psihologic. in cele ce urmeazi vor fi descrise
cateva dintre cele mai cunoscute, dar si cu impact asupra domeniului
medical de activitate.

Tipologiile morfologice sau bioconstitutionale

Dupa cum a fost mentionat mai sus, criteriul morfologic de clasifi-
care a fost folosit inca in antichitate, dar s-a bucurat de mare populari-
tate spre finele secolului XIX si In primele trei decenii ale secolului XX.
Ca si In antichitate, autorii din perioada contemporana au configurat
morfotipuri si au incercat stabilirea unei legaturi corelative Intre aceste
morfotipuri si trasaturile (temperamentale) de personalitate, realizand
astfel clasificarea temperamentelor dupa criterii bioconstitutionale. Exi-
std doua tipologii clasice de acest gen: Tipologia lui E. Kretschmer® si
cea a lui W. H. Sheldon™'.

Medicul psihiatru german E. Kretschmer (1888-1964), desfasuran-
du-si activitatea in cadrul clinicii de neurologie a Universitatii din
Tubingen (1913-1926) si studiind bolnavi psihici, a sesizat o corespon-
denta intre simptomatologia psihocomportamentala si aspectul biocon-
stitutional extern. Astfel, a ajuns la elaborarea unei tipologii alcatuita
din trei morfotipuri principale:

a) Tipul picnic — ciclotim, morfologic caracterizat prin: constitutie

orizontald, abdomen voluminos, obezitate, piele intinsa, fata
moale, sistem osos fragil.

10 Kretschmer E. Physique and character: an investigation of the nature of constitution
and of the theory of temperament. London: Routledge, 1999.

11 Sheldon W.H. The Varieties of Human Physique: An Introduction to Constitutional

Psychology. Harper & Brothers Publishers, 1940; Sheldon W.H., Stanley S.S. The

Varieties of Temperament: A Psychology of Constitutional Differences. Harper, 1945.
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b) Tipul leptosom (astenic) — schizotim, caracterizat prin: constitu-
tie verticald, trunchi cilindric, cutie toracica turtita, umeri apro-
piati si ingusti, cap mic si rotund, paloare a fetei, trasaturi femi-
nine la barbati si masculine la femei.

c¢) Tipul atletic — vascos caracterizat prin: constitutie fizica propor-
tionata, dezvoltare robusta a sistemului osos si muscular, umeri
lati si bazin ingust.

Pe baza variatiilor in interiorul tipurilor picnic si astenic, Kretschmer a
identificat sase tipuri temperamentale: 3 ciclotimice si 3 schizotimice.
Temperamentele ciclotimice: 1) Hipomaniac, caracterizat prin dispozi-
tie euforica, mobilitate, sociabilitate, comunicativitate exagerata; 2) Sin-
tonic, caracterizat prin spirit realist, pragmatism, simtul umorului, tole-
rantd; 3) Greoi, caracterizat prin lentoare, inertie, praguri senzoriale ri-
dicate, timpi de reactie mari. Temperamente schizotimice: 1) Hiperestezic,
caracterizat prin nervozitate, iritabilitate, idealism, interiorizare, delica-
tete, circumspectie; 2) Schizotimic — intermediar, rece, calm, energic;
3) Anestezic — rece, nervos, logic, sistematic, obtuz, lenes, inaccesibil
pasiunilor, indolent.

Tipologia kretschmeriana continud sa fie folosita pe scard largd in
medicind, indeosebi in tarile de limba germana.

W. H. Sheldon (1899-1977), pentru a stabili si descrie cat mai exact
tipurile morfologice, fotografiaza si supune studiului circa 4.000 de Stu-
denti. Examinarea acestora este realizata in conformitate cu un sir de pa-
rametri (variabile) printre care: indltimea, greutatea, dezvoltarea torace-
lui si a capului, lungimea mainilor si picioarelor, dezvoltarea sistemului
muscular si osos, finetea pielii, suprafata pielii etc. Pe baza a trei membrane
embriogenetice, din care deriva organele interne, sistemul muscular si
osos, organele de simg si sistemul nervos — endoderma, mezoderma si
ectoderma, el delimiteaza trei biotipuri principale: endomorf, mezomorf
si ectomorf. Acestea corespund tipurilor picnic, atletic si astenic, descri-
se de Kretschmer. Endomorful se diferentiaza prin constitutie dezvolta-
ta pe orizontald, sferica. Mezomorful se caracterizeaza prin o dezvoltare
superioara a oaselor si a mugchilor. Ectomorful se distinge prin predo-
minarea liniei verticale de dezvoltare asupra celei orizontale si este
inalt, cu cosul pieptului turtit, slab, cu muschii putin dezvoltati. Sheldon
a mai identificat si o serie de biotipuri care se abat de la acest conti-
nuum al curbei de variatie. Unul dintre acestea este cel displastic, depis-
tat si de Kretschmer.
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Inovatia esentiald pe care a introdus-o Sheldon se intemeiaza pe
convingerea ca biotipul nu este o entitate purd, ci include toate cele trei
componente, nsad in proportii diferite. Astfel, un biotip se determina prin
gradul ridicat de dezvoltare a trasaturilor specifice, dar si prin nivelul
scazut de exprimare al celorlalte trasaturi, proprii celorlalte biotipuri.*

Ca si Kretschmer, Sheldon va incerca sa stabileasca pe baza bioti-
purilor psihotipurile corespunzatoare. El identifica 650 de trasaturi pe
care le coreleaza cu fiecare biotip, din care finalmente sunt retinute cate
22 de trasaturi pentru fiecare dintre cele trei psihotipuri identificate:
endomorful — visceroton, mezomorful — somatoton, ectomorful — cerebro-
ton. Pentru visceroton sunt caracteristice: dorinta de odihna si relaxare,
preferinta pentru confort, placerea digestiei, dependenta de aprobare so-
ciala, somnul profund, nevoia de consolare la necaz, nevoia de afectiune
si suport social. Somatotonul se particularizeaza prin: atitudinea aserti-
va, siguranta in afirmare, energia in vorba si faptd, nevoia de exercitiu,
maniera deschisa, directd, fara retineri de a se purta in contextul relaii-
lor interpersonale, nevoia de actiune imediata la necaz, nevoia de a parea
mai in varsta, vocea sigurd, neinhibata. Cerebrotonului ii sunt specifice:
retinerea in atitudini, mod nervos de a reactiona, sociofobia, inhibitie re-
lationala, retinere vocala, persistenta in maniere si deprinderi, somn ner-
vos, nevoia de singuratate, proiectii si reverii tineresti de compensatie.

Legatura dintre soma (respectiv, constitutia fizicd) si structura psi-
hocomportamentala nu poate fi pusd la indoiald. Aceasta legatura nu
este insa de natura cauzald sau genetica, ci corelativa: cele doua variabile —
constitutia fizicd si structura psihicd — covariazd impreuna, variatiile
uneia putand fi puse in corespondenta directd sau indirecta cu variatiile
celeilalte. Aceste covariatii au o cauza comuna, care Insa nu este releva-
ta de tipologiile sus-enuntate.

Tipologiile psihofiziologice™

Cea mai cunoscuta tipologie psiho-fiziologica este elaborata de catre
. P. Pavlov. In elaborarea schemei sale de clasificare, Pavlov a pornit
de la ideea, potrivit careia, rolul principal in reglarea raporturilor orga-

12 Nutritia si boala, precum si profesiunea pot schimba valorile concrete ale parametrilor
biotipului. Insa estimarile realizate in decursul a mai multi ani, respectiv 10-20, arata ca
raportul dintre diversii parametri tinde sa ramana constant.

% Msrkos U.®., Bokos C.H., Yaesa C.U. Meouyunckas Icuxonoeusi. Mocksa: M3nar.
Jloroc.. 2003, ¢.65-71.
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nismului cu mediul extern, a functionarii organelor interne si a activis-
mului psihic il joacd creierul. Pe baza datelor experimentale, Pavlov a
reusit sd identifice trei proprietdti naturale (innascute) ale sistemului
nervos: forta, mobilitatea si echilibrul. Acestea alcatuiesc Impreund
ceea ce el a numit tip general de activitate nervoasa superioara sau tip a
sistemului nervos.

— Forta este o proprietate care reflectd incarcatura energetica a
neuronului. Indicatorii comportamentali dupa care poate fi evaluata for-
ta sistemului nervos sunt: capacitatea generala de lucru (gradul de difi-
cultate si complexitate a sarcinilor pe care le poate realiza individul cét
si durata implicarii 1n activitate); rezistenta la actiunea factorilor stresanti
(evenimente dramatice ale vietii); nivelul pragurilor senzoriale (sensibi-
litate scazutd), rezistenta la actiunea alcoolului si substantelor farmaco-
dinamice etc. In functie de valorile pe care le au acesti indicatori, siste-
mul nervos poate fi de doua feluri: tipul puternic si tipul slab.

— Mobilitatea este proprietatea ce reflecta dinamica proceselor
nervoase. Cantitativ, ea se exprima 1n unitati de timp si este evaluata pe
baza unor indicatori precum: rapiditatea trecerii de la o activitate la alta;
rapiditatea restructurdrii vechilor sisteme de legaturi temporare si ste-
reotipuri: rapiditatea si usurinta adaptarii la schimbare etc. Dupa valo-
rile acestor indicatori, sistemul nervos este mobil sau inert.

— Echilibrul este proprietatea care rezulta din raportul dintre exci-
tatie si inhibitie si se manifesta prin 3 tendinte: 1) tendinta spre impulsi-
vitate (predominarea fortei excitatiei asupra fortei inhibitiei); 2) tendinta
spre inhibare (predominarea fortei inhibitiei asupra fortei excitatiei);
3) tendinta spre echilibru (forta excitatiei aproximativ egald cu cea a in-
hibitiei si invers). Tipul fundamental de proba pentru testarea echilibru-
lui este expunerea la situatii antagonice, dilematice, frustrante si inregis-
trarea raportului dintre calm si irascibilitate. In baza acestei proprietati,
Pavlov a delimitat doua tipuri de sistem nervos: 1) echilibrat si 2) ne-
echilibrat, in cadrul caruia existd doud subtipuri: 2.1 neechilibrat exci-
tabil si 2.2 neechilibrat inhibabil (cu specificarea pavlovista ca, in con-
ditii normale, o existenta reald o posedd doar subtipul neechilibrat ex-
citabil).

Din combinarea celor trei proprietati ale sistemului nervos deriva
patru tipuri generale de activitate nervoasa superioara: tipul puternic-
echilibrat-mobil, caracterizat prin valori ridicate ale tuturor celor trei
insusiri; tipul puternic-echilibrat-inert, caracterizat prin valori ridicate
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ale fortei si echilibrului si prin valori scazute ale mobilitatii; tipul puter-
nic-neechilibrat-excitabil, caracterizat prin valori ridicate ale fortei si
prin valori scazute ale echilibrului, cu predominarea excitatiei asupra in-
hibitiei; tipul slab, caracterizat prin valori scazute ale fortei, mobilitatii
si echilibrului.

Pavlov a pus in corespondenta aceste tipuri de sistem nervos cu cele
patru temperamente stabilite in antichitate. Astfel, tipul puternic-echili-
brat-mobil are drept corespondent temperamentul sangvinic: vioi, socia-
bil, adaptabil, controlat. Tipul puternic-echilibrat-inert are corespondent
temperamentul flegmatic: calm, tacut, nesociabil, lent, greu adaptabil la
situatii noi, greu de impresionat, rezistent la stres si frustrari. Tipul puter-
nic-neechilibrat-excitabil are corespondent temperamentul coleric: rezis-
tent, vioi, hiperactiv, irascibil, impulsiv, imprudent, trdiri emotionale ex-
plozive, instabilitate comportamentald, tendintd de dominare in relatiile
interpersonale, saturatie si plictiseald rapida la monotonie. Tipul slab
are drept corespondent temperamentul melancolic: interiorizat, retras,
sensibil, delicat.

Tipologii psihologice

Analiza laturii temperamentale a personalitdtii realizatd din per-
spectiva psihologica a contribuit la configurarea mai multor tipologii.
Una dintre ele, care s-a bucurat si se bucura de o recunoastere mai larga,
este legatd de numele lui C. G. Jung (1875-1961)", psiholog si psihiatru
elvetian. Pornind de la idea existentei a doud atitudini (orientari energe-
tice) opuse ale omului fata de lume, C. G. Jung imparte oamenii in doua
grupe fundamentale: extrovertiti si introvertiti. El caracterizeaza extra-
vertitul ca pe o fiintd interesatd de semeni si de lucruri. El este in largul
lui 1n viata sociala si se adapteaza repede si bine la orice situatie. De-
testa solitudinea si fuge de introspectie, nu se preocupa de viata sa inte-
rioara. In orice circumstante, extravertitul va ciuta sa pastreze contactul
cu lumea din jur. Actiunea si deciziile sale sunt determinate nu de pareri
subiective, ci de persoanele si lucrurile din jur (de conditii obiective).
Introvertitul are o imagine subiectiva (proprie, specificd) asupra oame-
nilor si situatiilor. Putin timid, el se refugiaza in lumea sa interioara,
avand tendinta sa traiasca in visare. Fiind intolerant fatd de conflicte,
introvertitul va face totul pentru a le evita.

14 Jung C. G. Descrierea tipurilor psihologice. Bucuresti: Ed. Anima, 1994,
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In viziunea jungiani, orice fiinta inchide in ea amandoua posibili-
tatile de orientare a energiei sale. Astfel, de-a lungul existentei, perioa-
dele de introversiune pot foarte bine s alterneze cu faze de extrover-
siune. Totusi, in ansamblu, una dintre cele doud atitudini predomina in
comportament.

De asemenea, Jung clasifica oamenii dupa tipul de functie domi-
nant in structura psihica a personalitatii. El afirma ca fiinta umana dis-
pune de patru functii principale pentru a se adapta lumii si structurii sale
interne: gandirea, sentimentul, senzatia si intuitia. Senzatia constata ce
exista 1n jurul nostru. Ea este functia realului. Gdndirea indica semni-
ficatia lucrului perceput, ea imbina conceptiile intr-un ansamblu logic:
este functia simtului. Sentimentul transmite valoarea pe care acest lucru
cunse ale unei fiinte: este functia intelegerii spontane si negandite si
este numita, de obicei, fler.

Dupa Jung, aceste functii sunt grupate in perechi, In a caror limite
opereaza in mod compensator (adicd, daca o componenta a perechii este
congtienta, cealaltd este simultan inconstientd). Senzatia si Intuitia sunt
considerate functii nerationale, orientate spre obtinere de date. Gandirea
si Sentimentul sunt functii rationale, in virtutea caracterului lor comun
de a efectua judecati (,,este adevarat” pentru functia Gandire, ,,este agrea-
bil” pentru functia Sentiment). Fiecare fiinta umana poseda toate cele
patru functii, mai mult sau mai putin dezvoltate, insa, in general, una
dintre cele patru predomind si e numitd ,,functia principald”. Functia
principala este cea constientd, iar celelalte trei sunt functii inconstiente.

Jung incruciseaza cele doua tipologii si obtine opt tipuri personolo-
gice: gandire extravertire; gandire introvertire; sentiment extravertire;
sentiment introvertire; senzatie extravertire; senzatie introvertire; intui-
tie extravertire; intuitie introvertire: Tipul Géindire extravertire isi
subordoneaza viata unor decizii intelectuale, orientate spre obiective.
Este un excelent organizator si constructor. Tmpins la extreme, acest tip
poate deveni intolerant §i tiranic. Atunci cand componenta sa sentimen-
tala este reprimatd sau chiar refulatd (functia Sentiment fiind opusa
functiei Gandire), tinde s se exprime pe ocolite sub forma unei sentimen-
talitati sau a unui amor propriu exagerat. Tipul Gandire introvertire se
implicd mai ales in jocuri ale mintii. El preferd speculatia in locul reali-
zarii. Tinde spre aprofundare, nu spre extindere. Se simte in largul sdu
in combinatia originala a ideilor deja existente i, mai ales, in produce-
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rea de idei noi, dar nu printre oameni. Totusi, are tendinta de a fi dog-
matic si intransigent. Functia sentiment, fiind refulatd, se manifestd pe
ocolite ca emotivitate si susceptibilitate. Tipul Sentiment extrovertire
ia decizii conform sentimentelor, iar acestea corespund situatiilor obiec-
tive si valorilor general valabile. Se simte 1n largul lui in viata sociala,
la toate nivelurile. Este o fiinta foarte calda, care leaga usor prietenii.
Totusi, traind din contactele sale sociale, este tipul care depinde cel mai
mult de altii. Functia Gandire este doar o anexa a functiei predominante.
Orice rationament, oricat de logic ar fi, este respins atunci cand contra-
vine sentimentelor. Tipul Sentiment introvertire este ghidat de senti-
mentul subiectiv orientat. Pare a fi inaccesibil si autosuficient. Dar sub
o aparenta linistita, ascunde pasiuni care pot fi violente si exclusive. Prin
urmare, in general, va avea tendinta sd traiascad intr-un mod exacerbat,
chiar tragic, 1n raport cu evenimentele si lumea din jur. El traieste senti-
mentele In profunzime nu in extensiune. Gandirea sa inconstienta se va
manifesta sub forme arhaice spre exterior, de exemplu, prin bagare de
zazanie si provocare de intrigi. Tipul Senzatie extravertire este cel care
intreaga viatd acumuleaza trairi reale ale obiectului concret, fara sa faca
din aceasta o experienta propriu-zisa. Senzatia ii foloseste ca fir calauzi-
tor spre noi senzatii. Asadar, in mod definitoriu, este orientat spre exte-
rior si lucruri concrete. Manifestarile vietii interioare i se par inutile si
neinteresante. Functia Intuitie, opusd functiei predominante, adica in-
constienta si putin dezvoltata, se manifestd prin superstitii sau idei bi-
zare, incarcate de misticism. Tipul Senzatie introvertire este preocupat
de componenta subiectiva a senzatiei declansate de stimulul obiectiv.
Cu alte cuvinte, este mai interesat de propria perceptie a realitatii decat
de realitatea in sine. Atitudinea sa fata de fiinte si lucruri este ezitanta
si, In general, neincrezatoare. Acest tip este, se pare, mai putin raspandit
decét celelalte. Tipul Intuitie extravertire nu se afld acolo unde se ga-
sesc valorile reale, general recunoscute, ci acolo unde se zaresc posibili-
tati exterioare. El se proiecteaza in viitor cu o facilitate extraordinara:
este inovator sau explorator, in sensul larg al termenelor. Spiritul de aven-
turd 1l tine departe de stabilitate. Senzatia, fiind inconstienta si introver-
titd, se manifestd sub forma de suspiciuni ale unor maladii ascunse sau
de ordin financiar, sexual etc. Tipul Intuitie introvertire este foarte cen-
trat pe lumea sa interioara si ajunge sa intre In contact cu propriul incon-
stient. Este tipul caracteristic al poetilor vizionari, chiar al unor mistici.
Functia Senzatie (opusa functiei principale) este, in consecinta, deficita-
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rd. Din acest motiv, este foarte dezorientat in fata obligatiilor vietii
practice, avand totodata tendinta de a neglija propria tinutd si conven-
tiile sociale.

Aceasta tipologie nu descrie o realitate Incremenita, deoarece tipul
uman este determinat si de compensatiile care opereaza in permanenta
si de functiile secundare ale psihismului individual.

In concluzie, este de mentionat ca aceste si alte tipologii contribuie
la o mai buna Intelegere a personalitdtii umane si a variatiilor comporta-
mentale asociate. In acelasi timp, diversitatea lor este o marturie in plus
referitoare la complexitatea faptica a fiintei umane in sine, care poate fi
prinsa in tipare doar restrictiv sau conceptual.

Situatii de problema

1. Activitate in echipa: identificati o lista a atitudinilor si determi-
nati sirul trasaturilor pozitive si negative asociate lor.

2. Activitate n echipa: Dna Balan, de 35 ani, angajata intr-0 com-
panie de marketing, a venit in clinicd pentru o consultatie de rutina la
medicul de familie. Desi avea o programare prealabild, consultatia intar-
zia, din cauza unor solicitiri neprogramate ale pacientilor. In momentul
in care dna Balan urma si intre in cabinetul medicului, acesta a iesit pe
hol si a anuntat ca are o chemare de urgenta la domiciliul unui grav bol-
nav si ca va reveni intr-o ord, cerandu-si scuzele de rigoare.

Sarcina: stabiliti care va fi reactia dnei Balan, atunci cand ea este
dominant: colerica, sangvinica, flegmatica, melancolica?

3. Activitate in perechi: determinati tipul partenerului dupa axa
introvertire — extrovertire si functia psihicd dominanta prin formularea
unui sir de intrebari relevante.

Glosar

Personalitate — paternul caracteristic si distinct al gandirii, al afec-
tivitatii si comportamentului, care defineste stilul personal al unui indi-
vid, influenteaza interactiunea acestuia cu mediul si asigurd consistenta
transsituationald a conduitei umane.

Temperament — cantitatea de energie de care dispune individul si
particularitatile inndscute de reactivitate ale organismului uman sub in-
fluenta diferitori stimuli.
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Caracter — ansamblu de insusiri esentiale si relativ stabile ale adul-

tului, gradual configurate pe un fond ereditar in cadrul experientei indi-
viduale de viata, sub influenta directd a mediului educational, a valorilor
moral-spirituale ale acestui mediu.

=

Tipologie — studiu stiintific a trasaturilor specifice (tipice).

Bibliografie
Cosman D. Psihologie Medicala. lasi: Ed. Polirom, 2010.
Kretschmer E. Physique and character: an investigation of the nature of
constitution and of the theory of temperament. London: Routledge, 1999.
Horney C. Personalitatea nevrotica a epocii noastre. Bucuresti: Editura
Trei, 1996.
MsrkoB N.®., Boxos C.H., Yaesa C.M. Meouyunckas Ilcuxonocus.
Mocksa: Uznar. Jloroc, 2003.
Jung C.G. Despre formarea personalitatii. In: Psihologie individuala si
sociala. Bucuresti: Ed. Anima, 1994.
Jung C. G. Descrierea tipurilor psihologice. Bucuresti: Ed. Anima, 1994.
Pasecnic V. Psihologia imaginii. Chisinau: Stiinta,2006.
Sheldon W.H. The Varieties of Human Physique: An Introduction to
Constitutional Psychology. Harper & Brothers Publishers, 1940.
Sheldon W.H., Stanley S.S. The Varieties of Temperament: A Psychology
of Constitutional Differences. Harper, 1945.

38



III. COMPORTAMENT SI SOCIETATE. ELEMENTE DE
BIOETICA, DEONTOLOGIE SI SOCIOLOGIE MEDICALA

arwbdE

o

Notiunea de sociologie si sociologie medicala

Caracteristica notiunilor statut si rol social si conflict de rol
Statutul social al medicului si al bolnavului

Tipuri, modele si strategii de relatie medic-pacient

Malpraxis si noncompliantd la tratament ca devieri de la obliga-
tia de rol. Automedicatia

Elemente de bioetica si deontologie medicala

Preliminarii

Comportamentul omului se bazeaza pe un anumit ansamblu de va-
lori, stari, actiuni prin care acesta face conexiunea cu mediul, cu socie-
tatea si cu sine insusi.

Dupa studierea acestui compartiment, studentii vor fi capabili sa:

1.

defineasca notiunile de sociologie medicald, statut si rol social,
bioetica, deontologie medicala;

enumere tipurile de relatie medic-pacient;

cunoasca drepturile si obligatiile medicului si pacientului.

Notiunea de sociologie si sociologie medlcala

Societate (lat. Societas ,,intovarasire”, ,,unire”, ,,societate”) —
samblu unitar, complex sistemic, organic integrat, de relatii intre oamenti,
istoric determinate, conditie si rezultat al activitatii acestora de creare a
bunurilor materiale si a valorilor spirituale necesare traiului lor indivi-
dual si colectiv. Purtatorii relatiilor sociale, creatorii valorilor materiale
si spirituale sunt oamenii. In procesul complex al activitatii si vietii lor
comune, in calitate de membri ai societdtii, ei sunt reuniti in grupuri,
clase sociale si comunitati, incadrati in diverse structuri organizationale,
in institutii care le mediaza la nivel de eficientd raporturile lor cu natura
si relatiile dintre ei. De aceea, societatea nu se reduce la suma indivi-
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zilor care o formeaza, ea reprezintd o unitate calitativ distinctd a aces-
tora, caracterizata printr-o organizare conditionata istoric si determinata
de legi ale structurii si dezvoltarii sale.

Comparativ cu alte stiinte, sociologia este relativ tanard. Incepu-
turile sociologiei stiintifice pot fi plasate in prima jumatate a secolului
al XIX-lea. Preocupari sociologice au existat insa si inainte. Daca inten-
tionam sa-i atribuim sociologiei o genealogie foarte indepartatd, putem
lua in consideratie preocuparile lui Platon, Aristotel si, mai tarziu, pe
cele ale lui Locke, Hobbes, Montesquieu, Rousseau. Mai corect insa, este
ca aceste preocupari sa fie numite presociologie sau proto-sociologie.

Constituirea propriu-zisa a sociologiei a fost posibila si necesara
odatd cu schimbarile economice, politice, sociale si intelectuale de la
sfarsitul secolului al XVIII-lea. In anul 1832, Auguste Compte (1798-1857)
propune notiunea de sociologie. El considera ca sociologia trebuie sa
studieze societdtile umane, concepute sub raportul structurii si functio-
narii lor. Ca stiinta, sociologia se fundamenteaza la sfarsitul sec. XIX si
inceputul sec. XX, prin operele lui M. Weber (1864-1920), care s-a ocupat
mai mult de studiul sociologiei religiilor, si E. Durkheim (1857-1917), fon-
datorul scolii franceze de sociologie si primul care a luptat pentru accep-
tarea sociologiei in cadrul stiintelor umanitare. In prezent, sociologia se
defineste ca stiintd a societatii, in functie de conceptia care ghideaza
acest studiu, iar obiectul sociologiei il reprezinta: a) modelele de relatii;
b) sensurile si cdile de organizare cognitiva a lumii; ¢) actiunea sociald
cu sens. (DEX 1993-2009). Cu alte cuvinte, sociologia studiaza societa-
tea in totalitatea sa, natura si esenta, structura si functiile ei, modul in
care ea evolueaza.

Sociologia medicald este o disciplind aparuta relativ recent, ce de-
buteaza odata cu publicarea lucrarii lui E. Durkheim ,,Le suicide. Etude
de sociologie” (1897). Aparuta initial doar ca preocupare in cadrul so-
ciologiei generale, sociologia medicala a devenit ulterior o disciplina de
sine stitatoare, datoritd faptului ca putea raspunde la numeroase proble-
me de naturd medicald. Primele teorii ale sociologiei medicale au aparut
in anii ’50 ai sec. XX, fiind elaborate de cercetétori celebri precum
T. Parsons, R. K. Merton (1910-2003), Diana Kendall. Sociologia medi-
cala este o sociologie de ramurd, care studiazd sanatatea si boala ca
experiente umane, institutiile sociale din domeniul medical, natura pro-
fesiei medicale si relatiile medic-pacient.
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Pentru a avea o conceptie cat mai clara despre rolul si scopul socio-
logiei medicale, este necesara trasarea catorva diferente de concepte si
ramuri inrudite cu aceasta disciplina.

1. Medicina sociala (igiena sociald) — ramurd a stiintei medicale
care are ca obiect de studiu imbunétatirea actiunilor cu caracter profilac-
tic de masa, evaluarea necesitatilor de ocrotire a sanatatii, determinarea
unor masuri de ameliorare a retelei medicale. Se ocupa de analiza sta-
tistica a morbiditatii.

2. Sociologia in medicina — se ocupa cu structura organizatorica,
relatiile dintre roluri, sistemul de valori ale profesiei medicale.

3. Sociologia sanatatii si a bolii — studiaza aspectele socio-econo-
mice ale sanatatii, boala ca problema sociala, initierea de politici sociale
in domeniul sanatatii.

Cauzele sociale ale dezvoltarii sociologiei medicale ca stiinta au fost:

— recunoasterea importantei factorilor sociali 1n etiologia bolilor,
cum ar fi calitatea relatiilor individului, calitatea mediului de
viata,

— aparitia spitalului modern — spitalul devine o institutie com-
plexa si puternicd, cu mijloace eficace de diagnostic si tratament
si, In acelasi timp, un ”centru de inovatie”;

— medicalizarea societdtii — tipurile de patologii cu care se con-
fruntd oamenii au devenit tot mai numeroase §i mai variate, prin
introducerea unor manifestari ce se afld la limita dintre sanatate
si boala;

— implementarea unor noi servicii medicale si cresterea numarului
de medici, elaborarea unor legi privind protectia populatiei, pre-
cum si analizarea unor probleme cu conotatii juridice si etice cum
ar fi: transplantul de organe, clonarea, fecundarea in vitro etc.;

— schimbarea modului de finantare in medicina;

— schimbarea rolului traditional al medicilor prin specializare
continua.

2. Caracteristica notiunilor de statut si rol social si conflict de
rol
Prin socializare, individul invatd sa exercite anumite actiuni socia-
le, sd interactioneze cu altii si ajunge sd ocupe anumite pozitii in cadrul
societatii. Altfel spus, in cadrul structurii sociale, indivizii detin anumite
statuturi si joaca anumite roluri.
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In mod obisnuit, statutul este definit drept pozitia sau rangul unui
individ, in cadrul grupului, sau ale unui grup, in raport cu alte grupuri.
Student, profesor, decan, medic, sord medicald, bunel etc., sunt exemple
de statusuri din structura societatii.

Fiecare individ detine o multitudine de statuturi si trece mereu de
la un statut la altul. Culturologul american Ralph Linton (1893-1953)
deosebeste statuturi atribuite sau prescrise si statuturi dobandite. Statu-
tul prescris este cel detinut de un individ in cadrul unei societati, inde-
pendent de calitatile sale si de eforturile pe care le face el. Cu acesta in-
divizii se nasc si nu pot renunta la el. Statutul dobdndit este cel la care
individul ajunge prin propriile eforturi. De exemplu, statuturile profesio-
nale (cizmar, medic), statutul de membru a unui club obtinut prin aderare.
Prescrierea statuturilor se face In mod obisnuit in fiecare societate in ra-
port cu sexul si varsta. In unele societati, prescrierea se face si in raport
cu rasa, nationalitatea, religia sau clasa sociala.

Majoritatea statuturilor detinute de un individ sunt dobandite pe
parcursul socializarii si interactiunii sociale. Dobandirea unui statut este
rezultatul unei alegeri individuale si al unei competitii. Statutul de
barbat este prescris, cel de sot este dobandit.

Numarul de statuturi pe care il poate ocupa o persoana este limitat,
intrucat fiecare persoana poate avea doar un numar de statuturi egal cu
numarul de grupuri sociale la care este parte. Oricat de importante ar fi
statuturile ocupate de acelasi individ, la un moment dat, doar unul dintre
ele este statutul-cheie prin care societatea valorizeaza individul si inter-
preteaza toate celelalte statuturi detinute de cétre acesta.

Conceptul complementar celui de statut este rolul, care desemnea-
za aspectul dinamic al statutului, sau statutul in actiune, adica punerea
in vigoare a drepturilor i indatoririlor asociate statutului social al indi-
vizilor sau grupurilor.

In orice societate, fiecare persoana invati si exercite anumite roluri.
In mod obisnuit, rolul defineste comportamentul asteptat de la cel care
ocupi un anumit statut. Intr-un anumit sens, statutul si rolul sunt doua
aspecte ale aceluiagi fenomen. Statutul este un ansamblu de privilegii si
indatoriri; rolul este exercitarea acestor privilegii si indatoriri.

Rolurile se definesc in contextele in care ele se exercita si in raport
cu alte roluri care intervin in aceste contexte. De exemplu, intr-0 univer-
sitate, o persoana exercitd rolul de profesor. In exercitarea acestui rol,
persoana intrd in relatii cu alte persoane care exercitd alte categorii de
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roluri (studenti, colegi de catedrd, conducerea facultatii sau a universita-
tii, personalul administrativ etc.). Studentii au anumite asteptari de la
profesor (sa le expuna clar cunostintele, s le dea note bune la examene),
iar profesorul Incearca sa raspunda acestor asteptari. Colegii de catedra
au alte asteptari fatd de profesor: sa fie amical in relatia cu ei, sa parti-
cipe in mod echitabil la realizarea sarcinilor catedrei etc. Conducerea
academica asteapta de la profesor ca acesta sa dea dovada de competen-
ta profesionald, exigenta in notarea studentilor, promptitudine n execu-
tarea deciziilor™.

Conflictul de rol™ se poate manifesta in doua forme: intre doud sau
mai multe roluri exercitate de o persoana sau intre cerintele care confi-
gureazi acelasi rol. In primul caz, de exemplu, pot exista conflicte intre
rolul de manager Intr-o companie si cel de sot, intre rolul de studenta si
cel de mama. In al doilea caz, conflictele apar intre rolurile aceluiasi in-
divid, percepute ca fiind contradictorii intre ele. De exemplu, in cazul
unui politist, pot sa apara conflicte intre exigentele de moralitate, corec-
titudine si dorinta de castiguri suplimentare.

Depasirea conflictului de rol la nivel individual se face prin trei
cii: rationalizarea, compartimentarea si adjudecarea’’. Primele doui nu
sunt congtiente, intentionate. Ragionalizarea este un proces protectiv, de
redefinire a unei situatii dificile in termenii acceptabili, din punct de ve-
dere social si personal. Compartimentarea este procesul de separare a
setului de roluri in parti distincte si de conformare numai la cerintele
unui rol la un moment dat. Adjudecarea este un proces formal, consti-
ent si intentionat, de atribuire a unei terte parti a responsabilitatii pentru
o decizie dificila.

|16

3. Statutul social al medicului si al bolnavului

Medicul este elementul cheie in cadrul sistemului sanitar, respec-
tiv, are un statut deosebit si in cultura extramedicala, fiind considerat
prototipul profesionistului prin excelentd. Medicii se diferentiaza de alti
profesionisti prin faptul cd doar lor le este recunoscut monopolul pro-
priei activitati (ei determina continuturile studiilor medicale, formuleaza
regulile codului deontologic si depind de propriile organizatii — Ordinul

15 Mihailescu Ioan. Sociologie Generald, p.127.
16 |bidem p.133.
7 Ibidem p.133-134.
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Medicilor). Controlul care se exercita asupra lor este de fapt autocon-
trol*®. Statutul medicului este asociat cu valori precum: putere, cunoas-
tere, devotament, eroism, sacrificiu.

Parsons defineste rolul social al medicului prin cinci elemente™:

competenta tehnica — asimilarea si consolidarea cunostintelor se
realizeaza si dupa terminarea facultatii; competenta este aproba-
ta prin examene $i concursuri;

universalism — din punct de vedere medical, nu poate refuza bol-
navul dupa criterii arbitrare (pozitie sociald, sex, rasa, religie,
etnie);

specificitatea functionala — medicul este specialist intr-un dome-
niu bine definit; dreptul medicului asupra unei persoane nu trebuie
sd depaseasca limitele domeniului medical;

neutralitatea afectiva — medicul nu judeca si nu condamna paci-
entul pentru actele sale(daca nu au legatura cu tratamentul pre-
scris), nu-si pedepseste bolnavul si nu admite sa devina intim cu
acesta; neutralitatea 1i asigurd medicului obiectivitatea in raport
cu pacientul;

orientarea spre colectivitate — inainte de toate, medicul este pre-
ocupat de bunistarea pacientului; ideologia medicului pune
accent pe devotament fatd de colectivitate, considerand cad in
medicina profitul este cel mai putin cautat.

Rolul social al bolnavului. Rolul de bolnav (cu caracter temporar
sau permanent) este definit de Parsons prin patru trasaturi:

1.
2.

3.

4.

degrevarea de sarcini i responsabilitati;

bolnavul nu se poate insdnatosi printr-un act de vointa proprie,
de aceea, el nu este responsabil pentru incapacitatea sa;

boala trebuie consideratd indezirabild si bolnavul trebuie sa-si
doreasca insanatosirea;

bolnavul are obligatia sd coopereze cu cei care raspund de
sanatatea sa.

Numai prin respectarea acestor obligatii, caracterul de devianta al
bolii este anulat, iar starea bolnavului este una legitima.

8 Miu N. Stiinfele comportamentului, p. 19.
1 |bidem p. 20-22.
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4. Tipuri, modele si strategii de relatie medic-pacient

In analiza relatiilor medic-pacient, ca relatie sociald, s-au impus
doua puncte de vedere: primul este cel al lui T. Parsons, care considera
aceasta relatie ca fiind una de complementaritate, de intelegere recipro-
ca intre doi actori sociali; cel de-al doilea punct de vedere este cel al lui
E. Friedson (1923-2005), care defineste aceasta relatie ca fiind potential
conflictuald, cand atat medicul, cat si pacientul folosesc diferite mijloace
pentru a-si atinge scopul.

Cele doua abordari accentueaza diferite aspecte ale relatiei medic-
pacient, contribuind la inelegerea naturii sociale a intalnirii dintre cele
doua roluri. In relatia de complementaritate, atat medicul, ct si pacien-
tul isi joaca propriul rol social, fiecare reprezentand modele, ,.tipuri
ideale” de comportament social. Cele doud roluri sunt complementare:
pacientul trebuie sd caute ingrijire si sa coopereze cu medicul, iar me-
dicul — sa-si aplice cunostintele in beneficiul pacientului.

Astfel, putem evidentia doua tipuri de relatie medic-pacient: de con-
formitate si de obedienta. Conformitatea reprezinta raportul dintre doua
lucruri conforme §i exprima: concordantd sau potrivire. Numai atunci
cand medicul va folosi cunostintele sale medicale, bunele maniere, inte-
resul si respectul fata de pacient, acesta din urma se va identifica cu me-
dicul si vor forma o unitate sociald. Obedienta nu reprezinta altceva decat
ascultare, supunere din partea pacientului, dar aceasta se poate realiza
doar atunci cand medicul 1i ofera pacientului suport psihologic, compa-
siune, simpatie.

Psihiatrii americani T. Szasz si M. H. Hollender (1956) au identi-
ficat trei modele de relatii medic-pacient:*

a) Activitate-pasivitate: medicul este activ, bolnavul este subiect

pasiv. Exemple sunt cazurile de rani grave, coma, anestezie etc.

b) Conducere-cooperare: circumstantele sunt mai putin grave (boli
acute, infectii). Bolnavul este capabil sd urmeze un sfat si sa-si
exercite propria judecata.

c) Participare reciproca, (cooperare mutuald): este vorba, mai cu
seama, de boli cronice, cand bolnavul nu-1 intilneste decat oca-
zional pe medic (diabet, psoriazis). Medicul ajutd bolnavul sa se
ajute pe sine.

2 57as7 T., Hollender M.H. A contribution to the philosophy of medicine, p.585-592.
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In literatura de specialitate exista si alte trei modele de interactiune
medic-pacient: modul de abordare paternalist si cel antipaternalist si
modelul tranzactional al sanatatii.

Paternalismul prezinta o relatie de tip monolog. Informatia oferita
de catre medic va fi minora, cu un conginut succint, uneori neclar pentru
pacient. Hotararea este luata de catre medic, iar pacientul va trebui sa
accepte orice decizie. Modelul de relatie antipaternalist defineste bol-
navul drept un subiect responsabil si liber sa ia decizii de importanta
vitala si oportune pentru el insusi. Modul de abordare antipaternalist
poate fi realizat cu ajutorul acordului informat. Acesta din urma are
rolul de a indica toate drepturile si obligatiunile, atat ale medicului cat si
ale pacientului; de a descrie riscurile si beneficiile unui tratament. in
modelul tranzactional al sandtatii propus de psihologul George Stone,
responsabilitatea de a urma tratamentul este impartitd — medicul urma-
reste evolutia tratamentului si face modificari, daca este nevoie, iar
pacientul urmeaza tratamentul. Medicul trebuie sd creeze o atmosfera
prietenoasa in care pacientul sd se simtd confortabil, sd poatad sa-si re-
cunoasca greselile, sd poata cere ajutor.

Strategiile de control 1n relatia medic-pacient pot fi grupate in patru
categorii: persuasiunea, negocierea, incertitudinea functionala si com-
portamentul non-verbal.

Persuasiunea se regaseste de partea ambelor parti: atat de partea
pacientului, cét si de partea medicului. Pacientul poate convinge medi-
cul ca un anumit tratament este mult mai eficient pentru problema sa de
sanatate decat un altul, iar medicul poate convinge pacientul ca experi-
enta sa 1n aplicarea tratamentului propus este una pozitiva si se bazeaza
pe cercetari stiintifice si experimente de laborator.

Negocierea se refera la procesul prin care medicul si pacientul
ajung la un compromis. Incertitudinea functionala intervine doar atunci
cand medicul, fiind sigur de evolutia unei boli sau de rezultatul unei
terapii, poate prelungi in mod deliberat incertitudinea pacientului.

Comportamentul non-verbal se poate manifesta printr-o serie de
gesturi, realizate atat de catre medic, cat si de catre pacient.

Pentru a evalua calitatea actului medical sunt indicate trei stadii:
anamnezd si explorarea simptomelor de catre medic; precizarea diag-
nosticului si decizia in legdtura cu tratamentul; complianta la tratament.

In primul stadiu, pacientul prezinti problema medicului in termeni
uzuali, iar medicul 1l transforma in termeni pur medicali. Anamneza are
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o importantd majora pentru formularea unei diagnoze. Cu cat este o mai
buna relatia Intre medic si pacient, cu atat pacientul livreaza date mai
cuprinzatoare si de incredere. Pacientul poate sa vorbeasca mai liber, sa
dezviluie mai multe despre sine. In al doilea stadiu, medicul ia o decizie
in legétura cu diagnosticul si alege un tratament (in functie de cost, efecte
adverse, restrictii, duratd). Al treilea stadiu este urmarea tratamentului
de catre pacient sau complianta la tratament. Din punct de vedere tera-
peutic, o buna relatie incurajeaza pacientul sd urmeze intocmai indica-
tiile si tratamentul indicat de medic.

5. Malpraxis si noncomplianta la tratament, ca devieri de la
obligatia de rol. Automedicatia

Malpraxis — tratament incorect sau neglijent aplicat de cdtre un
medic unui pacient, care ii produce acestuia prejudicii de orice natura.
In caz de malpraxis sunt pasibili de pedeapsa atat personalul medical,
cat si furnizorii de produse si servicii medicale sau, dupa caz, sanitare si
farmaceutice. Personalul medical poate fi tras la raspundere daca preju-
diciile suferite de catre pacient sunt produsul unei erori (nu neaparat
intentie). Eroarea include si neglijentd, imprudentd sau cunostinte medi-
cale insuficiente in exercitarea profesiunii. De asemenea, personalul
medical poate fi penalizat pentru prejudiciile ce decurg din nerespecta-
rea reglementdrilor cu privire la confidentialitatea, consimtdmantul infor-
mat si obligativitatea acordarii asistentei medicale pacientului. Totodata,
personalul medical poartd raspundere si pentru prejudiciile produse in
exercitarea profesiei, atunci cand 1si depaseste limitele competentei (cu
exceptia cazurilor de urgentd, cand nu este disponibil personal medical
cu calificarea necesard).

Prin complianta se intelege aderenta pacientului la toate recoman-
darile facute de medic, pe toatd durata tratamentului. Prin contrast, non-
complianta este nerespectarea de catre acesta, constient sau inconstient,
a recomandarilor terapeutice, sub aspect calitativ sau cantitativ. Este evi-
dent ca noncomplianta compromite rezultatul terapeutic, ceea ce duce la
agravarea bolii, suferinta inutila, scaderea calitatii vietii si chiar deces.
Mai mult, acestor consecinte individuale li se adauga altele, cum ar fi
costurile economice si sociale ridicate (sub aspectul serviciilor si al
mijloacelor materiale), pericolul social si chiar neincrederea in profe-
siunea medicald. Printre factorii de care depinde complianta se numara
natura bolii, produsele farmacologice disponibile, nivelul cultural-edu-
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cativ si psihosocial al bolnavului si, mai ales, cooperarea acestuia cu
medicul curant. Sunt mai complianti cei care suferd de boli acute sau cu
simptome neplécute (ex. durere), bolnavii cu comportament aderent sau
cei care au adoptat conceptia despre sanatate si boala caracteristica mo-
delului cunoscut ca health-belief (sau modelul credintei in sanatate, con-
cept propus de catre Hochbaum, Rosentock si Kegels in anii ’50).
Medicului 1i revine sarcina de a milita pentru Tmbunétatirea compliantei
la tratament. Iatd cateva directii de actiune pentru o mai buna cooperare
cu pacientul: discutarea diagnosticului, planificarea riguroasa a trata-
mentului, simplificarea regimului posologic, stabilirea criteriilor de suc-
ces terapeutic, anticiparea reactiilor adverse, implicarea apartinatorilor,
facilitarea comunicarii, materiale educationale etc.

Automedicatia — este o practica destul de frecventa in ziua de astazi
si reprezinta tratarea problemelor de sandtate cu medicamente destinate
special acestui scop, fara supravegherea unui medic. Vorbim despre auto-
medicatie si in momentul in care un pacient interpreteaza dupa bunul
sau plac tratamentul care i-a fost prescris, intrerupandu-1 inainte de ter-
menul indicat, modificand dozele si modul de administrare sau luand
chiar alte medicamente decéat cele prescrise de medic.

Existd anumite riscuri atunci cand se administreaza orice medica-
ment. Fiecare individ reactioneaza Intr-o maniera specifica la tratament.
Specialistii sunt capabili sd recunoasca aceste diferente si sd recomande
medicamentul potrivit fiecarui bolnav. Afectiuni comune, precum race-
lile banale, tulburarile digestive, durerile de cap, stomac sau din{i nece-
sitd medicamente pentru care nu este obligatorie eliberarea unei retete.
Pentru simptomele care persistd insa mai mult de trei zile, o vizita la
medic este absolut obligatorie, pentru ci ele pot fi semnul prezentei unei
afectiuni serioase. Automedicatia se poate asocia cu riscuri grave, pre-
cum diagnosticarea gresita a unei boli, administrarea unei doze prea mari
de medicament, o duratid prea lungd de administrare sau interactiuni
intre medicamente. Este foarte important sa nu uitam cd un medicament
suficient de puternic pentru a vindeca, este si suficient de puternic si
pentru a provoca neplaceri, dacd nu este utilizat corespunzator.

6. Elemente de bioetica si deontologie medicala
Bioetica (gr. bios — viata si ethos — obicei, caracter moral) consti-
tuie o orientare stiintificd interdisciplinard, ce se situeaza la hotarele dintre
filosofie, eticd, biologie, medicina etc.
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Termenul de bioetica a fost introdus in stiintd de catre biologul si
oncologul american Van Renssellar Potter, in anul 1970, in articolul sdu
,Bioetica — stiintd a supravietuirii”. Autorul interpreteaza bioetica ca 0
imbinare a cunostintelor biologice si a valorilor umane. Acest domeniu
al stiintei apare ca o reactie de raspuns la noile probleme ce tin de viata,
sandtate si moarte, de sporirea interesului oamenilor fatd de drepturile
lor, referitoare inclusiv si la propria lor existenta, atat corporald, cat si
spirituald, de pozitia societatii fatd de pericolul ce ameninta insasi viata
de pe Terra, generat de acutizarea problemelor globale ale omenirii.

In prezent, bioetica este interpretati sub doud aspecte: in sens in-
gust si in sens larg. In sens ingust, bioetica se confundi cu etica medi-
cala profesionala, limitandu-i continutul doar la problemele etice in
raportul ,,medic-pacient”, ce apar in legatura cu implementarea intensi-
va in practica medicala a noilor tehnologii. Obiectivul principal al bioe-
ticii sub acest aspect consta in explicarea etico-filosofica a situatiilor
problematice limitrofe, cum ar fi eutanasia, esenta mortii (conceptia re-
ligioasa si cea stiintificd), ingineria genetica, transplantologia, implanta-
rea organelor artificiale, experimentele clinice (inclusiv si cele ale em-
brionului uman), raclajele (avorturile), autoidentificarea sexuald a omu-
lui, noile tehnologii ale nasterii copiilor, donarea etc.

Explicarea netraditionald a bioeticii, n sens larg, se bazeaza pe ine-
vitabilitatea extinderii sferei cunostintelor etice asupra biosferei — cerin-
ta extrem de importanti a revolutiei noosferice contemporane. Incepand
cu a doua jumatate a secolului al XX-lea, sub influenta progresului teh-
nico-stiintific, se dezvolta intens nu doar etica profesionala (etica medi-
cului, inginerului, ziaristului, pedagogului, savantului etc.), dar si cunos-
tintele etice integrale referitoare atat la relatiile interpersonale, cat si la
relatiile omului cu mediul — lumea vegetala, animala, biosfera in intre-
gime, chiar si cu artefactele.

Bioetica, ca domeniu al stiintei si ca institut social, are cateva
obiective principale:

— sa contribuie substantial la elaborarea conceptiei strategice de
supravietuire a Intregului ecosistem, a biosferei in special;

— sa indrume opinia publicd 1n cunoasterea modalitatilor ce ser-
vesc la imbunatatirea calitatii vietii si la impiedicarea inhibitii-
lor fizice, psihice, morale, spirituale ale persoanei umane;
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— sareglementeze la nivel legislativ atat cercetarile biomedicale,
practica ocrotirii sdnatatii (mai ales domeniile transplantolo-
giei, determinarii momentului mortii, limitele sustinerii vietii
bolnavilor incurabili, noilor tehnologii medicale etc.), cat si
orisice activitate sociala ce tine de existenta omenirii.

— Bioetica, la fel ca si alte domenii ale stiintei, se fundamenteaza
pe cateva principii, axiome. Aceste postulate le ofera cercetato-
rilor, savantilor, specialistilor din domeniul respectiv posibilita-
tea de a delimita cunostintele bioetice de alte directii stiintifice.

Principiul cheie al bioeticii, in sens larg, este cel biosferocentrist,
care impune §i argumenteaza necesitatea depasirii postulatului antropo-
centrist in elaborarea si promovarea noilor paradigme in strategia de
asigurare a securitatii umane.

Principiul coevolutionist (schimbarilor coevolutive) prevede o inte-
ractiune si o existentd armonioasa dintre societate si natura, dintre om si
biosfera.

Un alt principiu al bioeticii este cel al moralitatii, care impune
acestui domeniu al filosofiei practice promovarea normelor si regulilor
eticii traditionale fatd de tot ce-i viu, mai exact, moralitatea autentica,
veritabila 1n sistemul ,,Om-Biosfera”.

Principiul libertatii si responsabilitatii al bioeticii solicita ca cea din
urmd sd impunad indivizii sa nu absolutizeze libertatea, in relatiile lor cu
lumea vie, care (libertatea) are dreptul la ,,viatd” doar intr-un raport jus-
tificat cu responsabilitatea. Liber devii atunci cand esti, in aceeasi ma-
surd, si responsabil fatd de animale, plante, fatd de tot ce executi pentru
a asigura securitatea individuala si colectiva.

Principiul vulnerabilitatii al bioeticii ne vorbeste despre faptul ca
vulnerabilitatea trebuie interpretati in doud sensuri. In primul rand, vul-
nerabilitatea se manifesta ca o caracteristica a oricarei fiinte vii, a fieca-
rei vieti aparte, care poseda astfel de trasaturi, cum ar fi fragilitatea si
moartea. In al doilea rand, se vorbeste mult despre vulnerabilitatea gru-
pelor de oameni aparte, cum ar fi, de exemplu, copiii, saracii, bolnavii,
batranii, invalizii etc.

Valoarea principiului integralitatii, in contextul bioeticii, consta in
aceea ca el determind cert securitatea omenirii doar in stransa legatura
cu toatd biosfera, cu toatd vietatea. In caz contrar, exista riscul unei ca-
tastrofe antropoecologice globale, soldate cu disparitia speciei umane.
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Deontologie — parte a eticii care studiaza normele si obligatiile spe-
cifice unei activitati profesionale. Deontologia medicald este o ramura
aplicativa a eticii medicale, care cauta sa dea raspunsuri si solutii prac-
tice pentru rezolvarea problemelor etice legate de activitatea medicala.
Deontologia medicald reprezinta elementele concrete ce reglementeaza
activitatea medicala din punct de vedere moral si comportamental, asa
cum sunt codurile deontologice sau ghidurile etice. Autorul Liliana Ro-
gozea evidentiazd cateva norme deontologice ale profesiilor medicale
(medici, asistente medicale, infirmiere): sd-si desfasoare activitatea,
facand apel la toate cunostintele teoretice si practice ale profesiei; sa se
preocupe in permanentd de imbunatitirea calitatii actului medical pe
care 1l presteaza, fiind, totodata, raspunzitori de calitatea acestuia; sa
contribuie la mentinerea spiritului de echipa in activitatea medicala, la
crearea unui climat propice unei bune colaborari intre medici, dar si in
raport cu pacientii; sa pastreze secretul profesional; sd evite comunica-
rea unor date confidentiale presei, fara acordul pacientului s.a.?

In prezent, in Republica Moldova, functioneaza cateva documente
care reglementeaza activitatea lucratorului medical: Codul Deontologic
al Asociatiei Medicilor din RM (1996), Codul etic al asistentului me-
dical mediu si Codul Cadru de etici (Deontologic) al lucratorului
medical si farmaceutic, aprobat de Ministerul Sanatatii.

Situatii de problema

1. Un béarbat de 67 de ani a venit la medic si invoca dureri abdo-
minale persistente, dar nu extreme. Dupa un sir de analize si consultatii,
medicul ajunge la concluzia ca persoana respectiva sufera de cancer la
pancreas. Cu cateva luni in urma, barbatul s-a pensionat si dorea sa
plece, impreuni cu sotia, intr-o croazierd planuiti de mai multi ani. In
conformitate cu drepturile si obligatiunile medicului si pacientului, de-
terminati cum va actiona medicul.

2. Chirurgul N. este chemat de urgenta in sala de operatii. Pe masa
de operatie std fiul sdu care necesitd o posibild amputare de picior.
Determinati ce cale de depasire a conflictului de rol va urma medicul?

2! Rogozea Liliana. Etica si Deontologie medicald, p. 18-20.
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Glosar

Sociologia este stiinta sociala ce studiaza regulile sociale si proce-
sele sociale, care leaga si separd oamenii nu doar ca indivizi, dar si ca
membri ai asociatiilor, grupurilor si institutiilor.

Sociologia medicala este o sociologie de ramura, care studiaza sa-
natatea si boala ca experiente umane, institutiile sociale din domeniul
medical, natura profesiei medicale si relatiile medic-pacient.

Statut — pozitia pe care o ocupd, la un moment dat, un individ
oarecare intr-un sistem.

Rol — atributie, sarcind, care ii revine cuiva in cadrul unei actiuni.

Anamneza — totalitatea datelor pe care medicul le capatd intero-
gand bolnavul cu privire la aparitia si evolutia bolii de care suferd, la
antecedentele ei.

Complianta — acord, supunere, ascultare, conformare comporta-
mentala; adeziune a bolnavului la mijloacele terapeutice necesare ame-
liorarii starii sale de sanatate.

Bioetica — orientare stiintifica interdisciplinara, ce se situeaza la
hotarele dintre filosofie, etica, biologie, medicina etc.

Deontologie medicald — ramura aplicativa a eticii medicale, care
cauta sa dea raspunsuri si solutii practice pentru rezolvarea problemelor
etice legate de activitatea medicala.

Crestomatie
Juramantul lui Hippocrate

,,Jur pe Apollo medicul, pe Esculap, pe Higea si Panacea si pe toti
zeii si zeitele, pe care 1i iau ca martori, cd voi indeplini acest juramant si
poruncile lui, pe cat ma ajuta fortele si ratiunea:

e Sa respect pe cel care m-a inviatat aceasta arta la fel ca pe propriii
mei parinti, sd impart cu el cele ce-mi apartin si sd am grija de
el la nevoie; sd-i consider pe descendentii lui ca frati si sa-i in-
vat aceasta artd, daca ei o doresc, fara obligatii si fara a fi platit.

o Sa transmit mai departe invataturile acestei arte fiilor mei, fiilor
maestrului meu si numai acelor discipoli care au jurat dupa
obiceiul medicilor, si nimanui altuia.

o Atat cat ma ajuta fortele si ratiunea, prescriptiunile mele sé fie
facute numai spre folosul si buna stare a bolnavilor, sd-i feresc
de orice daund sau violenta.
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e Nu voi prescrie niciodatd o substanta cu efecte mortale, chiar
dacd mi se cere, si nici nu voi da vreun sfat in aceasta privinta.
Tot asa nu voi da unei femei un remediu avortiv.

e Sacra si curatd imi voi pastra arta si imi voi conduce viata.

e Nu voi opera piatra din basica, ci voi lasa aceasta operatie celor
care fac aceastd meserie.

o In orice casi voi intra, o voi face numai spre folosul si bunista-
rea bolnavilor, ma voi tine departe de orice actiune daunatoare
si de contacte intime cu femei sau barbati, cu oameni liberi sau
sclavi.

e Orice voi vedea sau voi auzi in timpul unui tratament voi pastra
in secret, pentru cd aici tacerea este o datorie.

e Daci voi respecta acest juramant si nu il voi calca, viata si arta
mea sa se bucure de renume si respect din partea tuturor oame-
nilor; daca 1l voi trada devenind sperjur, atunci contrariul.”

Drepturile si obligatiile medicului si pacientului

LEGEA Republicii Moldova Nr. 264 din 27.10.2005 cu privire la

exercitarea profesiunii de medic

Principiile generale ale exercitarii profesiunii de medic:

a) pregatirea profesionald corespunzitoare conceptiei de instruire
universitard si postuniversitara pe specialitate a cadrelor de me-
dici si farmacisti iIn Republica Moldova ajustatd la standardele
educationale profesionale internationale;

b) competenta, responsabilitatea profesionald a medicului si Tnzes-
trarea lui cu inalte calitdti etico-morale, respectarea principiului
,,nu dduna”;

c) respectarea drepturilor si intereselor pacientului, precum si ale
rudelor lui;

d) respectarea primatului vietii si a dreptului inerent la viata al fiin-
tei umane;

e) respectarea si protejarea drepturilor si intereselor legitime ale
medicului, indiferent de caracterul public sau privat al sistemu-
lui in care activeazi si de forma de exercitare a profesiunii;

f) asigurarea conditiilor optime de exercitare a activitatii profesio-
nale.
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Medicul este in drept:

a)

b)

)
K)
1)

s fie asigurat cu loc de munca dupa incheierea studiilor post-
universitare §i sa-si desfasoare activitatea medicald conform
specializarii si calificarii obtinute;

sa fie asigurat cu conditii pentru a-si desfasura activitatea pro-
fesionald cu respectarea regulilor si tehnologiilor de acordare a
asistentei medicale;

sa-si ridice nivelul de pregatire profesionala si sa fie atestat;

sd fie remunerat conform functiei ocupate, gradului de calificare
profesionald, stiintifico-didactica, rezultatelor activitatii sale;
gaturd cu activitatea profesionald;

sd-si apere, inclusiv pe cale judiciard, dreptul la munca si alte
drepturi profesionale;

sa cunoasca drepturile si obligatiile sale de serviciu;

sa exercite alte drepturi, in conformitate cu legislatia in vigoare;
sd acorde primul ajutor medical de urgentd, indiferent de tim-
pul, locul si de alte circumstante ale situatiei;

sa ceard consimtdmantul pacientului pentru orice prestare medi-
cala conform legislatiei;

sd cunoasca si sd exercite In permanenta atributiile de serviciu,
sa consemneze refuzul pacientului pentru orice prestare medicala;

m) s informeze pacientul direct sau prin intermediul reprezentanti-

n)
0)

lor legali ori al rudelor apropiate despre starea sanatatii acestuia;
sa respecte normele etico-profesionale;
sd execute alte obligatii prevazute de legislatie.

in executarea obligatiilor sale profesionale, medicul nu este in drept

s supuna pacientul unui risc nejustificat, nici chiar cu acordul acestuia.

Se interzice satisfacerea rugamintii bolnavului de a i se curma viata

(eutanasierea).

L E G E A cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului

nr. 263-XVI din 27.10.2005 Monitorul Oficial al R. Moldova nr.176-
181/867 din 30.12.2005

Principiile de baza ale realizarii drepturilor pacientului constau in:

respectarea drepturilor fundamentale ale omului si a demnitatii fiintei
umane in domeniul ocrotirii sanatatii; recunoasterea vietii umane, a sa-
natatii omului ca valoare suprema; orientarea spre mentinerea vietii, a
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sanatatii fizice si psihice a pacientului in procesul prestarii serviciilor de
sanatate; respectarea valorilor morale si culturale ale pacientului, a con-
vingerilor lui religioase si filozofice; recunoasterea pacientului, iar in
cazurile prevazute de legislatie, a reprezentantului sau legal (a rudei
apropiate), in calitate de participant principal la luarea deciziei privind
interventia medicald; reglementarea drepturilor, responsabilitatilor si a
conditiilor de limitare a drepturilor pacientului in scopul protectiei sana-
tatii acestuia si respectarii drepturilor altor persoane; increderea reci-
proca dintre pacient si lucratorul medical.

Pacientul are dreptul la:

a)
b)

c)
d)

asistentd medicald gratuita in volumul stabilit de legislatie;
atitudine respectuoasa si umana din partea prestatorului de ser-
vicii de sanatate, indiferent de varstd, sex, apartenentd etnica,
statut socioeconomic, convingeri politice si religioase;
securitate a vietii personale, integritate fizica, psihica si morala,
Cu asigurarea discretiei in timpul acordarii serviciilor de sanatate;
reducere a suferintei si atenuare a durerii, provocate de o imbol-
navire si/sau interventie medicala, prin toate metodele si mijloa-
cele legale disponibile, determinate de nivelul existent al stiintei
sanatate;

opinie medicala alternativa si primirea recomandarilor altor spe-
cialisti, la solicitarea sa ori a reprezentantului sau legal (a rudei
apropiate), in modul stabilit de legislatie;

Pacientul are urmdtoarele responsabilitati:

a)

b)

sd aiba grija de propria sanatate si sd ducd un mod de viata sa-
natos, excluzand actiunile premeditate ce dduneaza sanatatii lui
si a altor persoane;
sa respecte masurile de precautie in contactele cu alte persoane,
inclusiv cu lucratorii medicali, in cazul 1n care stie ca el sufera
de o boala ce prezinta pericol social;
sa intreprinda, in lipsa contraindicatiilor medicale, masuri profi-
lactice obligatorii, inclusiv prin imunizari, a caror neindeplinire
ameninta propria sanatate si creeaza pericol social; d) sd comu-
nice lucratorului medical informatii complete despre bolile su-
portate si cele curente, despre maladiile sale ce prezinta pericol
social, inclusiv in caz de donare benevola a sangelui, a substan-
telor lichide biologice, a organelor si tesuturilor;
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d) sa respecte regulile de comportament stabilite pentru pacienti in
institutia medico-sanitara, precum si recomandarile medicului
in perioada tratamentului ambulatoriu si stationar;

e) sa excluda utilizarea produselor farmaceutice si a substantelor
medicamentoase fard prescrierea si acceptul medicului curant,
inclusiv a drogurilor, a altor substante psihotrope si a alcoolului
in perioada tratamentului n instituia medico-sanitara;

f) si respecte drepturile si demnitatea altor pacienti, precum si ale
personalului medico-sanitar.

In cazul incilcirii de citre pacient a regulilor de tratament si de com-

portament 1n institufia medico-sanitard, incalcare ce are drept consecinta
daune materiale si morale, acesta poarta raspundere in conformitate cu
legislatia.

no

o~
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V. COMUNICAREA. DEFINITII SI FUNCTII

Vorba este icoana sufletului: cum e omul,
asa-i §i felul sau de a vorbi.
Syrus

1. Conceptul de comunicare
2. Comunicarea medicala

Preliminarii

Comunicarea este un proces complex, ce cuprinde intreaga existen-
td a omului. Ea debuteaza de la cele mai simple sau stringente necesitati
si interese umane si culmineaza cu efectele, consecintele ei, care dirijea-
za bunul mers al lucrurilor si modul nostru de viata. Prin comunicare se
realizeaza intelegerea, corectitudinea si armonia in societate, pe de o parte,
iar pe de alta parte, aceasta poate fi o sursa a conflictelor, esecurilor si urii.
Cum evolueaza acest proces depinde doar de om, mai exact de educatie,
formare, cunostinte, cultura si, nu 1n ultimul rand, de cunoasterea de sine.

Scopul pe care ni-1 propunem in analiza acestei teme vizeaza feno-
menul ,,comunicarii”, atat ca manifestare teoretica, cat si practica. Stu-
diul este centrat spre comunicarea medicald, deoarece in relatia medic-
pacient ea (comunicarea) este una esentiald. Un medic poate sa emitd o
diagnoza corectd, si genereze contexte si alternative de tratament valo-
roase, sd previna anumite schimbari in starea de sdnatate a pacientului,
totusi, perspectivele durabile a conlucrarii cu pacientul si nu doar cu el
pot esua, ca urmare a lipsei unei comunicari eficiente sau adecvate.

In practica medicald existd multe cazuri cdnd medicii manifesta
profesionalism 1nalt, in ceea ce priveste diagnosticul si tratamentul, Tnsa
cand este vorba sd transmita clar si simplu (la nivelul de perceptie al
pacientului) gandurile, apar dificultiti ce afecteaza atit comunicarea
verbali, cat si pe cea nonverbala. In consecinti, are de suferit statutul si
imaginea medicului si apar conflicte de interese ce reduc nivelul de in-
credere a populatiei fatd de aceasta profesiune in general.
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Cunoasterea unor elemente-cheie, precum si interpretarea corecta a
comunicérii are 0 mare importantd pentru viitorii medici, mai ales pentru
cei care nu doresc sa transforme medicina In mestesugarit sau o meserie
a profitului, unde medicul este considerat un inginer, tehnician ce inter-
vine la nevoie n organismul omului cu uneltele sale pentru a repara ce e
stricat. Astfel, comunicarea eficientd in cadrul actului medical contri-
buie la stabilirea unui relatii bazate pe incredere intre medic si pacient,
il ajutd pe pacient sé fie mai deschis cu medicul, creste satisfactia paci-
entului, determina subiectii sa ia decizii adecvate, duce la asteptari rea-
liste ale pacientului fata de starea sa, eficientizeaza practica medicald si
reduce riscul de malpraxis.

Un viitor medic trebuie sa stie ca bolnavul este un om ce se afla in
suferinta, care, intai de toate, are nevoie de alinare. El trebuie sa consti-
entizeze ca pacientul este tatd, mama, fiu, fiica si ruda, iar o eventuala
eroare din partea sa provoaca suferintd si pentru ei. In acest sens, felul
in care este comunicata starea de sdndtate a pacientului este crucial. Im-
pactul unei comunicari nesatisfacatoare In practica medicald duce la
scaderea nivelului de incredere si confidentd in actul medical, obstruc-
tioneaza pacientul in dezvaluirea informatiei importante, cauzeaza sufe-
rintd pacientului, scade dorinta pacientului de a se adresa pentru ajutor
medical, duce la neintelegeri si interpretarea eronata a sfaturilor medicale,
survin plangeri din partea pacientilor si acuze de neglijenta.

Din aceste considerente, obiectivele analizei sunt centrate, pe de o
parte, pe o bund cunoastere teoretica a procesului de ,,comunicare”, iar
pe de altd parte, insusirea unor abilitdti practice de bun comunicator, ne-
cesare medicului in realizarea eficienta a activitatii sale. Astfel, obiec-
tivele-cheie pentru studenti sunt:

e Sa posede capacitati teoretice de baza, pentru a intelege derula-

rea procesului de comunicare;

o Si cunoasca functiile comunicarii, cerintele si motivatiile perso-

nale pentru comunicare;

e Saidentifice partile componente ale procesului de comunicare;

e Sa se familiarizeze cu diverse tehnici de comunicare utile in

crearea unor relatii functionale medic-pacient;

e Sa poata organiza sau reorganiza propriul stil de comunicare;

e S Tnsuseasca tehnicile de comunicare intra si interorganizatio-

nale, 1n vederea integrarii optime in echipa medicala.
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Reiesind din aceste obiective, compartimentul de fata a fost struc-
turat 1n felul urmator:

1. Conceptul de comunicare
1.1. Definitii si functii ale comunicarii
1.2. Procesul comunicarii
1.3. Tipuri si forme ale comunicarii

1.1. Definitii si functii ale comunicarii

In orice limba, multe cuvinte au intelesuri si sensuri multiple, in
functie de contextul redarii lor. De asemenea, verbul @ comunica si sub-
stantivul comunicare sunt polisemantice. Specialistii in domeniu, pre-
cum si cei ce pretind cd inteleg pluralitatea sensurilor comunicarii se
ciocnesc, din start, cu o dificultate esentiala — existenta masiva a defini-
tiilor ce Incearcd sa determine procesele multiple implicate in procesul
de comunicare. Omul este o fiintd bio-psiho-sociala si fiecare aspect al
vietii sale manifestd diferit operatiunile de transmitere a informatiei,
respectiv, este greu de stabilit cine prevaleaza, cine se subordoneaza, in
ce masura ele sunt identice sau ce criterii le unificad. Un lucru cert este
ca la analizarea lor este necesarda implicarea mai multor domenii, iar ca
rezultat fiecare va reda propria definitie, In functie de compartimentul
cercetat.

Astfel, acum aproximativ patru decenii, cercetdtorii americani
Frank E.X. Dance si Carl E. Larson au prezentat intr-un studiu [3] peste
120 de formulari ce caracterizau procesul comunicarii. Interesul nostru
insd este nu s prezentam o suma de definitii care s complice procesul
de percepere a acestui proces complex, ci sd ne focalizim pe o caracte-
ristica a sa, accesibila cerintelor noastre. Astfel, Dictionarul enciclope-
dic [6] defineste ,,comunicarea” intr-un mod deosebit de complex, aco-
perind aproape toate domeniile in care acest termen este folosit:

e un punct de vedere sociologic, potrivit caruia, comunicarea re-
prezintd un ,,mod fundamental de interactiune psiho-sociala a
persoanelor, realizatd 1n limbaj articulat sau prin alte coduri, n
vederea transmiterii unei informatii, a obtinerii stabilititii sau a
unor modificari de comportament individual sau de grup”;

e 1in al doilea rand, comunicarea poate fi inteleasa ca instiintare,
stire sau veste, iar in acest sens retine atentia aspectul juridic,
anume de ,,aducere la cunostinta partilor dintr-un proces a unor
acte de procedura (actiune, intampinare, hotarare), in vederea
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exercitarii drepturilor si executarii obligatiilor ce decurg pentru
ele din aceste acte, in limita unor termene care curg obisnuit de
la data informarii”;

e un alt punct de vedere este acela, potrivit caruia, comunicarea
presupune o prezentare intr-un cerc de specialisti a unei lucriri
stiintifice, precum si acumulare de cunostinte in vederea pre-
gatirii specialistilor.

Astfel, reiesind din cele relatate si scopurilor comunicarii putem reda

cateva functii esentiale:

— Functia informationala

— Functia interactiva

— Functia normativa

— Functia gnoseologica

— Functia axiologica

1.2. Procesul comunicarii

Este cert faptul ca comunicarea este un proces dinamic ce implica
o multitudine de elemente. Fiecare actiune comunicationala are o struc-
turd distincta reflectata de un anumit tip de relatie, iar fundamentul care
o dezvolta (aceasta relatie) se bazeaza pe elementele emifdtor — mesaj —
receptor [9, p. 8-10].

= Mesaj

Emititor <):< }:{> Rec@ptor

Aceasta trinomie de elemente trebuie sd intruneascé anumite carac-
teristici, conditii si determindri, ce genereaza alte elemente existente in
actul comunicarii.

In acest sens, pentru emifdtor si receptor este important si posede
doua caracteristici esentiale: competentd si performantd. Prima presu-
pune potentialul de a Intrebuinta ansamblul de reguli ce contribuie la
prelucrarea mesajului. Respectiv, continutul acestor cerinte cuprinde atat
cunoasterea gramaticii, cat si a formelor logice de constituire §i emitere
a mesajului. Totodata, aici se cere de ajustat cultura, traditiile si valorile
ce 1i caracterizeaza pe interlocutori, precum si varsta, interesele lor. A
doua conditie implica capacitatea intelectuala, psihica si fizica de a emite
si interpreta mesajul. In teoria comunicirii, aceasta constatare include
alte doud elemente ale comunicarii: codificarea si decodificarea. In plus,
depinde si de flexibilitatea emitentului sau destinatarului de a controla
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factorii ce obstructioneazd derularea adecvatd a comunicarii, pe de alta
parte, in procesul de transmitere a informatiei survin bariere comunica-
tionale, care sunt componente ale ambiangei comunicationale.
Posibilitatea de a verifica efectele mesajului asupra receptorului se
realizeaza prin feedback, care determind daca actul comunicational si-a
atins scopurile propuse.
Aici apare intrebarea: care sunt scopurile comunicarii?

| Sa fim acceptati |

= >~
Sa fim Scopurile Sa provocdam
infelesi comunicarii reactii

| Sa fim receptati |

Insi ceea ce priveste mesajul, acesta reprezinti o totalitate de semne si
semnificatii ce marcheaza anumite conotatii ierarhice pentru persoanele
implicate in fenomenul abordat (comunicarea). Ele pot fi atat verbale,
cat si nonverbale. Momentul cand se materializeaza mesajul dorit pentru
a-1 transmite, emitatorul trebuie sa tind cont de ambianta comunicatio-
nald, interesele si necesititile destinatarului. In caz contrar, obiectivele
propuse nu vor fi realizate.

Analiza de fata permite evidentierea si a altor mecanisme comuni-
cationale generate de relatia emitator — mesaj — receptor. Astfel, emiten-
tul codificd mesajul (cod — codificare), il emite cu ajutorul unui canal,
respectand contextul ambiantei comunicationale. Respectiv, destinatarul
interpreteaza mesajul si il decodifica (cod — decodificare). Prin inter-
mediul feedback-ului, se inverseaza locurile in procesul comunicarii.

Acest fapt permite schitarea actului comunicational in felul urmator:

Procesul de comunicare ia astfel nastere ca urmare a relatiei de in-
terdependenta ce existd intre elementele structurale enumerate mai sus.
Aceasta relatie de interdependenta face ca orice proces de comunicare
sd se desfisoare astfel: existd cineva care initiazd comunicarea —
emitatorul si altul cdruia 1i este destinat mesajul — destinatarul. Mesajul
transmis este o componentd complexd a procesului de comunicare, da-
toritd faptului cd presupune etape precum codificarea si decodificarea,
existenta unor canale de transmitere si este dependent de modul n care
va fi receptionat, de deprinderile de comunicare ale emititorului si des-
tinatarului, de contextul fizic si psihosocial in care are loc acest proces
[9, p. 9-10].
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Mesajul

Codi- Inter- Decodi-

- Emiterea Canal A
ficarea pretarea ficarea

Ambianta
Comunicationala S

Decodi- Inter- 5 Codi-
A Canal Emiterea q
ficarea pretarea ficarea

]
t e

Mesajul poate fi transmis prin intermediul limbajului verbal, non-
verbal, paraverbal sau extraverbal. Limbajul verbal reprezinta limbajul
realizat cu ajutorul cuvintelor. Limbajul nonverbal este cel care foloseste
altd modalitate de exprimare decat cuvantul (gesturi, mimica etc.). Lim-
bajul paraverbal este o forma a limbajului nonverbal, o forma vocala
reprezentatd de tonalitatea si inflexiunile vocii, ritmul de vorbire, modul
de accentuare a cuvintelor, pauzele dintre cuvinte, ticurile verbale.

Alte elemente ale procesului de comunicare sunt; feed-back-ul, ca-
nalele de comunicare, mediul comunicarii, barierele comunicationale.
Feed-back-ul este un mesaj specific prin care emitentul primeste de la
destinatar un anumit raspuns cu privire la mesajul comunicat. Canalele
de comunicare reprezinta caile urmate de mesaje. Ele au un suport teh-
nic reprezentat de toate mijloacele tehnice care pot veni in sprijinul pro-
cesului de comunicare (mijloace de comunicare): telefon, fax, calcula-
tor, televizor, mijloace audio-video. Ambianta comunicationala este in-
fluentatd de mijloacele de comunicare; existd mediu oral, scris sau vizual.
Aici pot fi cuprinse filtrele, zgomotele, barierele, care reprezinta pertur-
batiile ce pot interveni in procesul de comunicare. Perturbarea mesajului
transmis poate avea o asemenea intensitate, incat intre acesta si mesajul
primit sa existe diferente vizibile. Perturbatiile pot fi de naturd interna —

\
/
-

~
1

Emititor

{\F

]
L=
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factori fiziologici, perceptivi, semantici, interpersonali sau intraperso-
nali si de natura externa, care apar in mediul fizic unde loc comunicarea
(poluare fonica puternica, intreruperi succesive ale procesului de comu-
nicare). In procesul de comunicare, bariera reprezinta orice lucru care
reduce fidelitatea sau eficienta transferului de mesa;. In functie de carac-
teristicile pe care le au, barierele pot fi clasificate in bariere tehnice,
socio-culturale, psihice si de intelegere [9, p. 11-17].

1.3. Tipuri si forme ale comunicarii
Literatura de specialitate distinge o mare varietate de forme ale co-
Municarii, care rezultd din diversitatea criteriilor de clasificare a acesto-
ra. Luminita Iacob enumera sase criterii de clasificare:
a) criteriul partenerilor: comunicarea interpersonald, comunica-
rea intrapersonald, comunicarea in grup mic, comunicarea publica;
b) dupi statutul interlocutorilor: comunicarea verticalda, comu-
Nicarea orizontala;
c) dupi codul folosit: comunicarea verbala, comunicarea paraver-
bala, comunicarea nonverbald, comunicarea extraverbala;
d) dupa finalitatea actului comunicirii: comunicarea acciden-
tald, comunicarea subiectiva, comunicarea instrumentald;
e) dupi capacitatea autoreglarii: comunicarea lateralizata (uni-
directionald), comunicarea nelateralizata;
f) dupa natura continutului: comunicarea referentiala, comuni-
carea operational-metodologica, comunicarea atitudinala.
Analiza asupra comunicarii se poate focaliza pe trei perspective
fundamentale: a) din punct de vedere organizational — comunicarea
verticald, comunicarea orizontala; b) din perspectiva codului folosit —
comunicarea verbala, paralimbajul, comunicarea nonverbald, metaco-
municarea; ¢) din perspectiva partenerilor — comunicarea intraperso-
nald (cu sine insusi), comunicarea interpersonald (cu o altd persoand),
de grup (cu un numdr de alte persoane), publica (cu un numar mare de
persoane).

2. Comunicarea medicala
2.1. Tipuri de comunicare medic-pacient
2.2. Comunicarea in functie de diagnostic. Comunicarea cu dife-
rite tipuri de pacienti
2.3. Comunicarea in echipa medicala
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Comunicarea medicala este o parte a discursului profesional ce re-
flecta anumite caracteristici si conditii specifice acestei practici. Ca com-
ponentd a comunicarii profesionale ea difera de actul comunicational
realizat in cadrul natural obisnuit. Astfel, pe langa elementele, cerintele
si obiectivele intalnite in teoria comunicarii, in cea profesionala (medi-
cald) survin si interese, necesitafi ale persoanelor participante in actul
medical. Problema ce survine de la bun inceput in studiul si analiza co-
municarii medicale tine de stabilirea elementelor prioritare in cadrul ei.
Ele (prioritatile) necesitd cautate si legate de echipa medicala si pacient,
unde in teoria comunicarii sunt numiti emitdator — receptor si invers.
Pentru lucratorul medical, obiectivul de baza al comunicarii reprezinta
menirea sa profesionald de a diagnostica si trata. Respectiv, pentru bol-
nav — de problemele sale de sandtate, ce coincide cu disfunctia fizica si
consecingele ei (durerea). Asadar, este logica constatarea, potrivit careia,
necesitatea bolnavului este centrata pe alinarea suferintei si tratament.

Astfel, competenta si performanta medicului se centreaza asupra a
doua scopuri fundamentale:

1. acumularea informatiei de la pacient si transmiterea eficientd,

adecvata a rezultatului diagnosticului;

2. acordarea unei consilieri ce ar demonstra compatimirea §i res-
pectul fatd de el, precum si respectarea principiilor morale ale
bioeticii medicale.

Primul scop sub aspect teoretic pare a fi simplu, insa sub cel prac-
tic este unul destul de dificil si sunt determinati de anumiti factori in-
terni i externi, incepand cu cultura individuald a medicului, abilitatile
profesionale si culminand cu flexibilitatea comunicationald. Pentru rea-
lizarea acestor scopuri, in fata medicului sunt puse anumite cerinte
imperative: ,,trebuie sau nu trebuie”. Astfel, putem constata ca medicul,
in procesul de codificare si emitere a mesajului, trebuie: sa utilizeze un
limbaj simplu si clar, care sd nu contind ambiguitati; sa vorbeasca con-
cret, la subiect, sa se refere strict la problema in cauza; sa fie concis, sa
nu utilizeze cuvinte inutile; sa foloseasca termeni comuni si nu abrevieri
sau jargoane medicale etc. (crestomatie text 1).

Al doilea aspect implica faptul ca pacientul nu este pentru medic
un obiect de cercetare, ci §i 0 persoana ce se afld in suferinta. Astfel, daca
acumularea informatiei de la pacient, stabilirea diagnosticului si a trata-
mentului presupune competenta si performanta profesionald, iata ca in
faza respectiva, medicului i se cer abilitati si caracteristici morale precum:
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intelepciunea, dreptatea, curajul, cumpatarea, rabdarea, mila etc. Ele tre-
buie sa fie asimilate de medic printr-o cunoastere de sine §i nici intr-un
caz teoretic sau formal (crestomatie text 2).

In caz contrar, astfel de categorii ale bioeticii medicale ca autorita-
tea medicului si increderea pacientului isi pierd valoarea (Crestomatie
text 3).

Aceste relatari impun un studiu axat asupra unor particularitati ale
formelor de comunicare medic-pacient, a atmosferei comunicationale in
echipa medicald, precum si referitoare la cine poate fi implicat in ea
(comunicarea medicald). Totodata, implica o caracterizare a deferitor ti-
puri de pacienti, chiar si a situatiilor confuze de comunicare ce pot sur-
veni in relatiile medicale, in functie de diagnosticul pacientului.

2.1. Tipuri de comunicare medic-pacient

Incercarea noastra de a clasifica formele comunicirii medicale se
poate realiza prin prisma a doud criterii, care, de fapt, se intercaleaza re-
ciproc. Unul ar fi conformarea comunicarii medicale la tipurile comuni-
cationale redate in prima parte a temei. Altul — dupa pozitia si atitudinea
medicului fatd de pacient si invers, precum si in functie de stadiul actu-
lui medical. Primul punct de vedere presupune elemente integrale referi-
toare la comunicare si formeaza baza teoretico-practica a culturii comu-
nicarii a medicului. Al doilea criteriu este unul specializat si necesita o
atentie deosebitd, deoarece tine de situatii concrete in relatia medic-pa-
cient. Intai de toate, expunerea tipurilor de comunicare medic-pacient,
dupa stadiile actului medical, ofera posibilitatea structurarii sale in trei
tipuri care difera intre ele in functie de complexitatea cerintelor fata de
subiectii implicati atat in procesul curativ, cat si de prevenire.

Astfel avem: 1) comunicarea preclinicd; 2) comunicarea clinicd;
3) comunicare post-clinica.

Comunicarea preclinica este una strategica si tine de datoria si
responsabilitatea medicului de a promova educatia pentru sanatate, de a
organiza masuri profilactice. Astfel, in Legea cu privire la exercitarea
profesiunii de medic sunt redate un sir de obiective puse in fata activita-
tii medicale cum ar fi: promovarea sanatatii si prevenirea maladiilor;
asigurarea unui mod sanatos in viatd; mentinerea sanatatii tinerii gene-
ratii; fortificarea sanatatii varstnicilor; controlul bolilor cronice neconta-
gioase; crearea unui mediu ambiant sandtos si sigur; alimentarea ratio-
nala si activitatea fizica sporitd; formarea unei societati fara tutun, al-
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cool si droguri; garantarea vietii fard violenta si traume; asigurarea con-
ditiilor pentru ameliorarea sanatatii mintale; controlul maladiilor conta-
gioase; obtinerea de noi performante in sistemul de ocrotire a sanatatii
(Legea RM Nr.264 din 27.10.2005 cu privire la exercitarea profesiunii
de medic. Publicat: 23.12.2005 in Monitorul Oficial Nr.172-175,
art.Nr.839).

Aici observam specificul respectivului tip de comunicare, adica acesta
este realizat In afara cabinetului medical, respectiv, activitatea medicu-
lui nu se realizeaza doar in clinici si institutii medicale. Medicul trebuie
sa fie prezent in mijlocul societatii pentru a forma, investiga si analiza.
Astfel, mijloacele prin care se realizeaza comunicarea preclinicd sunt
determinate de problemele de sanatate majore cu care se confruntd so-
cietatea. Rolul medicului este de a le depista si a organiza masuri educa-
tive si informare, cu privire la situatia existentd. Manifestarile concrete
ale medicului ar fi: 1) Intruniri in cadrul institutiilor de invatamant
si/sau adundri comunitare; 2) comunicarea prin intermediul materialelor
informative, afiselor; 3) participarea la emisiuni radio sau televizate cu
tematici respective. Prin urmare, cunoasterea strategiilor de comunicare
pentru schimbarea comportamentului si a stilului de viata, ce duce la
raspandirea bolii sau culturii s@natatii la pacient si posedarea tehnicilor
de comunicare eficientd (abilitatea de a convinge, argumenta, abilitatile
oratorice, dictia si alte elemente ale metacomunicarii), joaca un rol
decisiv in realizarea acestor directive.

Comunicarea clinici. Acest tip de comunicare este axat pe trei
faze decisive ale actului medical: 1) anamneza si investigarea simpto-
melor de medic; 2) metodele de diagnosticare si stabilirea diagnosticu-
lui; 3) stabilirea tratamentului.

Intrebarile ce apar in prima fazi a actului medical sunt: 1) ce con-
ditii ar trebui s intruneasca o consultatie medicald sub aspectul comu-
nicarii? 2) ce elemente trebuie sd evitdm intr-o consultatie? Premisele
unei bune relatii comunicative dintre medic si pacient debuteazd din
afara cabinetului medical, unde personalul medical ar trebui sa depuna efort
pentru a reduce obstacolele ce stau in calea unei comunicari eficiente.
Aici trebuie luate in calcul ambianta, inclusiv barierele fizice si poten-
tialele perturbdri, adica intreruperile frecvente, intrdrile de personal,
deschiderile dese ale usii etc., ce pot aparea pe parcursul consultatiei.
Personalul care face programarile ar trebui s clarifice tipul consultatiei
(lunga sau scurtd), daca pacientul are anumite nevoi speciale etc. Pentru
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consultatiile la care vor fi oferite informatii si raspunsuri la intrebari, ar
trebui sa fie acordat mai mult timp, iar in cazul in care vor fi comuni-
cate o diagnoza proastd sau altd informatie negativa, pacientii ar trebui
incurajati sd vina la consultatie acompaniati de o ruda, un prieten sau 0
persoana apropiata.

Anamneza si investigarea simptomelor de cdtre medic. In aceastd
parte a actului medical, sunt fundamentale patru elemente: 1. Organiza-
rea raportului — prezentarea personala este o parte importanta a stabilirii
contactului cu pacientul. Pacientului ar trebui sa-i fie acordat suficient
timp pentru a-si comunica problemele, fara a fi intrerupt, fiindu-i de-
monstrat in acest mod c¢d medicul va identifica mai rapid problema sa.
Daca pacientul nu poate formula exact motivul vizitei sale, medicul ar
trebui sa-1 ghideze, adresandu-i intrebari specifice astfel Incat acesta sa-
si poatd descrie problema. 2. Ascultarea activd — comunicarea eficienta
poate fi intretinuta cu ajutorul tehnicilor de ascultare activa si ajutandu-i
pe pacienti sd se exprime si sd inteleagd informatia pe care o primesc.
Ea este strans legatd de capacitatea medicului de a recunoaste factorii
emotionali ce contribuie la imbolndvire sau suferinta. Ascultarea activa
include: stabilirea contactului vizual chiar de la inceputul interviului;
adresarea intrebarilor de tip deschis (intrebare gresitd si raspuns gresit
sau intrebare Inchisa si raspuns inchis); apelarea la mijloacele de comu-
nicare verbald i non-verbala; clarificarea daca pacientul intelege infor-
matia oferitd de medic. 3. Asistarea pacientului — in afara de ascultarea
activa, medicul il poate asista pe pacient 1n alte moduri: sa caute sa inte-
leagd asteptarile pacientului de la aceastd vizita; sa fie receptiv (sensi-
bil) la nevoile si circumstantele pacientului (inclusiv la convingerile,
valorile, temerile si originea culturala si sociald a pacientului); sa-1 incu-
rajeze pe pacient si adreseze Intrebari; sa repete informatia importanta;
sd-1 permita pacientului s ia notite; sa-i permita sau si-1 intrebe pe pa-
cient dacd ar avea nevoie de prezenta unui apropiat in timpul consulta-
tiillor medicale; programarea urmatoarei consultatii medicale; mentiona-
rea organizatiilor sau serviciilor care ar putea sa 1i ofere pacientului su-
port; propunerea de a consulta si o altd opinie medicald, daca este cazul.
4. Oferirea informatiei si a sfaturilor — se poate fi realiza prin: stabili-
rea a ceea ce pacientul doreste si are nevoie sd cunoasca; folosirea unui
limbaj simplu, pe intelesul pacientului; folosirea diagramelor, scheme-
lor, graficilor si oferirea materialelor informative suplimentare. Materia-
lele scrise nu ar trebui sa contina informatie cantitativa in exces pentru
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pacient si trebuie luatd in calcul capacitatea pacientului de a intelege
informatia, conditia, diagnoza pacientului. Informatia scrisa ar trebui
oferita pentru a intari si nu de a Inlocui procesul interactiv verbal.

Metodele de diagnosticare, stabilirea diagnosticului si a tratamen-
tului

Comunicarea pentru facilitarea deciziilor informate este importanta
atunci cand pacientii sunt pusi in fata necesitatii de a lua decizii sau de
a-si da acordul asupra interventiilor. Interventiile se refera la procedu-
rile diagnostice si testele si toate formele de tratament (medicamentos,
chirurgical etc.). Aici, o regula valoroasd ar fi ca medicul sa prezinte,
daca este posibil, mai multe optiuni de diagnosticare si tratament, iar
pacientul sa aleagd. Daci pacientul nu poate sa decida, atunci el (medi-
tului (stare financiara sau alte dificultati ce ar aparea pentru pacient).
Totodata, principiile care stau la baza acordului informat se extind si
asupra altor interventii, inclusiv a consilierii, screeningului (genetic s.a.)
si in toate cazurile cand interventiile poarta in sine riscuri de natura fi-
zicd, emotionald, financiard sau de alt tip. Asadar, o comunicare efici-
entd cuprinde acordul informat, in timp ce o comunicare insuficienta
creste probabilitatea insatisfactiei cu urmari imprevizibile.

Conditiile in realizarea acordului informat este redat si in unele
acte normative din Republica Moldava, cum ar fi: Legea R. Moldova,
Nr. 263 din 27.10.2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile
pacientului; Ordinul Ministerului Sanitatii, Nr. 303 din 06.05.2010,
cu privire la asigurarea accesului la informatia privind propriile date
medicale si lista interventiilor medicale care necesita perfectarea
acordului informat. Actele normative mentionate, ct si codurile de
eticd prevad regulile generale de informare, natura informatiei care tre-
buie oferita in diverse situatii. Transmiterea acestei informatii cere po-
sedarea unor abilitdti de comunicare foarte bune. Respectarea autono-
miei pacientului si a dreptului pacientului de a accepta sau refuza sfatu-
rile, evitand orice tentativa de constringere (coercitie) si asigurarea
comprehensivitatii acesteia de catre pacient, toate fiind parte a unui
proces integru. Pacientii cauta diferite tipuri de informatie i sfaturi de
la medici. Pentru a-i ajuta sa participe eficient la luarea deciziilor de
care depinde sanatatea lor, pacientii au nevoie de o informatie relevanta,
prezentata intr-un mod pe care acestia il inteleg. Totusi, nu este posibil
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de a le oferi pacientilor informatie despre orice detaliu al alternativelor
de tratament, potentialele beneficii §i riscuri si toate urmarire posibile.
De asemenea, este imposibil de a evalua riscurile cu certitudine, iar
aceasta incertitudine ar trebui, de asemenea, comunicata pacientilor.

Acolo unde este posibil, informatia despre beneficii si riscurile in-
terventiilor ar trebui prezentata Intr-un mod care il va ajuta pe pacient sa
inteleagd mai bine situatia sau starea sa (de exemplu, folosirea datelor
absolute, in loc de cele relative, cu privire la riscuri) si sa inteleaga na-
tura riscurilor. De asemenea, pacientul ar trebui informat despre riscu-
rile materiale. Riscurile materiale sunt acelea pe care o altd persoana
decat pacientul le-ar putea considera semnificative, sau acelea despre
care medicul stie sau ar trebui sa stie ca sunt importante pentru pacient.
Riscurile cunoscute pe care persoanele rezonabile le-ar considera semnifi-
cative ar trebui comunicate atunci cdnd un efect advers este ceva obis-
nuit, iar prejudiciile sunt minore si cand efectul advers este sever, chiar
daca incidenta acestuia este scazuta. Procesul comunicirii ar trebui sa-I
ajute pe medic sa devina constient de riscurile pe care un anumit pacient
le-ar putea trata ca semnificative.

Totodata, cand se discuta diagnosticul, ar trebui luate in considera-
tie urmatoarele aspecte: cauza posibild sau probabila a bolii sau condi-
tiei; gradul incertitudinii oricarui diagnostic; posibilitatea retrimiterii la
diagnostic pentru confirmare sau infirmare; limita cunostintelor medi-
cale sau absenta acestora despre specificul problemei medicale; statutul
bolii pacientului (temporara, cronicd sau terminald); implicarea pacien-
tului in formularea preferintelor pentru ingrijirea continua; solicitarea de
informatii din partea pacientului; sensibilitatea la preferintele pacientu-
lui despre informatie si sursele alternative sigure.

Comunicare post-clinica este caracterizata prin doud lucruri: rea-
bilitarea si asistarea pacientului, fie in baza terapeutica, fie post chirur-
gicala. Obiectivul acestui tip de comunicare este, pe de o0 parte, ca paci-
entul sa realizeze tratamentul, iar pe de altd parte, sa diminueze factorii
existentiali ce au dus la aparitia bolii. Aceste preocupari se fundamen-
teazd pe buna relatie pe care au stabilit-o cei doi de la inceput — autorita-
tea medicului 1n fata pacientului (crestomatie text 15) si increderea
(crestomatie text 16), a caror realizare este posibila printr-o buna comu-
nicare si atitudine morala.

Eficacitatea tratamentului depinde de accentuarea de catre medic a
urmatoarelor lucruri:
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e Informarea pacientilor cu privire la consecintele neefectuarii
tratamentului;
e Prezentarea mai multor optiuni, daca este posibil, pentru ca pa-
cientul sa poata alege;
o Stabilirea termenului in care pacientul trebuie sa revina la medic;
e Comunicarea anticipata a unor efecte nedorite, ce pot surveni pe
parcursul tratamentului (de aceea, revenirea este o solutie);
e Codificarea informatiei in functie de prioritatile pacientului etc.
Cat priveste deprinderile de viata ale pacientului — igiena corpora-
1a, regimul si stilul alimentar, consumul de alcool, fumatul, drogurile,
odihna, lucrul fizic si intelectual, suprasolicitarea nervoasa etc., acestea
necesitd a fi diminuate. Sigur cd nu este usor, insd medicul poate reco-
manda un specialist sau sa asimileze anumite strategii de consiliere in
asemenea situatii.

2.2. Comunicarea in functie de diagnostic. Comunicarea cu di-
ferite tipuri de pacienti
In analiza comunicarii clinice, au fost redate anumite caracteristici
si conditii despre cum ar trebui sa se realizeze comunicarea dintre me-
dic si pacient, cand doctorul are de stabilit metodele de diagnosticare si
diagnosticarea propriu-zisa. in aceastd parte a temei, ne vom referi la
anumite situatii ce tin de comunicarea diagnosticului. Intr-o forma ierar-
hica, comunicarea diagnosticului urmeaza dupa anamneza si investiga-
tie. Astfel, dacad in primele faze ale actului medical, doctorul este un
dirijor in sens comunicativ, adicd ghideaza pacientul prin codificarea
mesajului, aici doctorul este cel ce codifica mesajul, iar codul utilizat
trebuie sd depinda de feedback, observat si interpretat de medic in func-
tie de modul redarii, acceptarea si intelegerea de catre pacient a metode-
lor de diagnosticare. latd de ce este recomandat ca diagnosticul sa fie
comunicat de catre medic si nu de personalul medical auxiliar, pentru ca
el (doctorul) interactioneaza cu pacientul si il cunoaste mai bine.
Atunci cand se comunica un diagnostic este necesar de respectat
patru reguli fundamentale:
1. Limbajul utilizat trebuie sa fie clar, concis, la subiect, redat in
termeni comuni, sincer $i corect;
2. Argumentarea diagnosticului — se face in baza rezultatelor in-
vestigatiilor, respectiv, fisa medicald a pacientului cu analizele
trebuie sa fie la indemana doctorului;
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3. Prezentarea diagnosticului trebuie sa fie strins legatd de for-

mula si/sau schema de tratament;

4. Lucratorul medical trebuie sa sprijine pacientul sau rudele aces-

tuia fara anumite prejudecati.

Comunicarea cu diferite tipuri de pacienti. Activitatea medicald
este una dinamica, la care participa diferiti subiecti atat ca temperament,
cat si ca deficienta somatica. Aceasta realitate face ca comunicarea dintre
medic si pacient sd contureze anumite caracteristici specifice, care duc
la aparitia unor dificultati nu doar pentru pacient, ci si pentru personalul
medical. Nimeni nu poate tdgadui faptul cd unele faze sunt haioase (de
exemplu, cand pacientul are deficiente de auz, iar medicul este nevoit sa
ridice vocea, incat este auzit din strada), dar si dramatice, cand lucrato-
rul medical nu stie ce s faca si cum s procedeze. Intai de toate, in ast-
fel de cazuri, se cere o atitudine etica si calitati morale precum rabdarea,
compasiunea, mila, cumpatarea etc., ce-i permit medicului sa manifeste
tact profesional. in al doilea rand, comunicarea cu pacientii care au anumite
deficiente este binevenita pentru formarea profesionald a medicului.

Intai de toate, aici trebuie si tinem cont de faptul ca principala
cauza pentru care pacientul se adreseaza la medic este durerea, care este
specificad in cazul majoritatii bolilor. Exista diferite tipuri de pacienti:
care manifestd simptome ale durerii, fara durere, cu dureri acute sau
suportabile etc. Astfel, contextul comunicational va depinde de aceste
stari. Durerea este o experientd subiectiva ce se manifestd individual de
la un bolnav la altul, iar descrierea si evaluarea ei este posibilda doar de
cel ce o suportd. Totodata, nu putem nega faptul cd omul are capacitatea
de a exagera, iar medicul, raportandu-se la practicile anterioare, poate
observa daca pacientul exagereaza. Acest lucru poate determina perso-
nalul medical sd afirme, de exemplu, cd durerea nu este atat de acuta,
ceea ce nu este binevenit. In acest caz, bolnavul ar trebui incurajat sa-si
defineasca starea, iar doctorul sa identifice cauza suferintei, pentru a
cristaliza diagnosticul si tratamentul. Unii specialisti recomanda evita-
rea interviului medical detaliat in cazul bolnavilor cu dureri acute, deoa-
rece este posibil ca mesajul sa fie serios distorsionat [3, p. 56].

Un alt factor important este ca, in cazul unor boli, nu exista dureri,
in timp ce tratamentul poate cauza durere, fapt cunoscut de medic.
Exemplu: Caria dentara si tratamentul ei; Unele boli oncologice precum
leucemia, hemofilia etc. Diabetul zaharat; Cataracta; Adenoizii; Epilepsia;
Alzghaimerul etc. In aceste cazuri, lucritorii medicali obisnuiesc si-i
avertizeze pe pacienti in felul urmator: ,, Tratamentul poate fi dureros”
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sau ,,acum ar putea sa va doara”. Totusi, este bine sa fie evitate aceste
exprimdri, deoarece pot provoca o anxietate, o anticipare a durerii, ce
poate duce la sporirea suferintei. Mai corect ar fi sd spunem: ,,Veti trece
prin anumite Incercari, insd, cu rabdare, vom reusi” sau ,,Dacad apare
disconfort pe parcursul interventiilor si a tratamentului sa ma anuntati”.

O tipologie reusitd a diferitor pacienti a realizat Simona Fica si
Ludmila Minea [3]. Ele le clasifica astfel: Pacient care naste (Crestoma-
tie text 4); Pacient cu deficiente de comunicare (de limbaj, auz si vedere)
(crestomatie text 5); pacientul Tnainte si dupa interventia chirurgicala
(crestomatie text 6); pacient cu boli stigmatizante (crestomatie text 7);
pacientul care intra in competitie cu doctorul (crestomatie text 8); paci-
entul care se duce (crestomatie text 9); pacientul hipocondriac (cresto-
matie text 10); pacientul care vrea beneficii (crestomatie text 11); pa-
cientul violent (crestomatie text 12); pacientul doctor (crestomatie text
13); pacientul pe patul de moarte (crestomatie text 14). Aceasta tipolo-
gie va fi prezentatd in forma de crestomatie la sfarsitul capitolului.

2.3. Comunicarea in echipa medicala

Comunicarea in echipa medicalad. Comunicarea eficienta in cadrul
medicale si a tratamentului eficace al pacientilor in toate contextele
asistentei medicale. In cadrul institutiilor medicale de asistentd primara,
o comunicare ineficienta intre membrii echipei medicale (medic de fa-
milie, asistent medical si medici specialisti) poate fi 0 cauza a esecului
in comunicarea cu pacientul (de exemplu, in cazul in care pacientului i
se comunicd informatii contradictorii cu privire la diagnoza sau trata-
mentul propus). Comunicarea ineficienta Intre chirurgi, anestezisti, asis-
tente medicale in sala de operatie poate duce la compromiterea siguran-
tei pacientilor. Comunicarea pacientilor in perioada pre-operatorie, post-
operatorie, a celor internati in cadrul sectiilor terapeutice si a celor aflati
in aflati ingrijire paliativa trebuie coordonatd foarte atent in cadrul
echipei, deoarece aceasta este extrem de importantd in ceea ce priveste
asigurarea respectarii unor principii i reguli morale ale bioeticii (bine-
facerii, non-daunarii, confidentialitatii etc.)

In sistemul modern al ocrotirii sanatatii, serviciile medicale sunt
oferite de diferiti profesionisti in domeniu cu diferite niveluri de prega-
tire si experientd. In timpul unei sederi de patru zile in spital, un pacient
poate interactiona cu pand la 50 de specialisti cu diferite calificari, in-
clusiv medici, asistenti medicali, tehnicieni, personal auxiliar si altii.
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Practica clinica eficienta necesita lucrul in echipa. Componentele lucru-
lui in echipa eficient includ: crearea unui mediu de activitate facil (agreabil)
atat din punct de vedere social, cat si material (asigurarea accesului liber
la resursele necesare); emiterea unor indicatii clare din partea manage-
rului; distribuirea corecta si clara a rolurilor si sarcinilor in cadrul echi-
pei; mentinerea unei atmosfere de respect reciproc; impartirea responsa-
bilitatilor intre membrii echipei; contributia echitabila a membrilor echipei
la realizarea sarcinilor trasate; constientizarea conflictelor si depunerea
eforturilor pentru evitarea sau depasirea acestora; specificarea clard a
persoanelor cu functii de raspundere; comunicarea regulata si asigurarea
circulatiei informatiei in cadrul echipei; instituirea unui mecanism de
evaluare a rezultatelor si ajustare corespunzatoare a tacticilor de lucru.

Lipsa unei informatii esentiale, intelegerea gresita a informatiei, in-
dicatiile confuze pot pune ameninta siguranta pacientilor. Lipsa comu-
nicarii in cadrul echipei poate fi si cauza erorilor si greselilor medicale,
sau a malpraxisului, ceea ce poate aduce prejudicii grave asupra sanata-
tii sau chiar sa le puna viata in pericol. Erorile medicale, in special cele
cauzate de esuarea unei comunicari eficiente in cadrul echipei, sunt una
dintre problemele stringente in cadrul institutiilor medicale. Comunica-
rea eficienta creste eficacitatea lucrului in echipd, sporeste increderea,
respectul, si intensifica colaborarea intre personalul medical, reduce riscul
erorilor si greselilor medicale, creste satisfactia pacientilor si a lucratori-
lor medicali.

Studiu de caz

Cazul A (Turcia):

Lipsa acordului informat

Un pacient in varstd de 72 de ani are trei copii maturi si suferd de
cancer la colon. El isi descrie boala ca ,,0 masa straina in intestin” dar
nu stie ce fel de tratament 1i va fi aplicat. Merge la interventie chirurgi-
calad. A doua zi dupa operatie, este vizitat de catre chirurgul de serviciu,
care 1i inspecteaza plaga postoperatorie. Pacientul se astepta sa vada o
plaga inchisd, suturatd. El a rdmas socat cand a vazut stoma si a intrebat
revoltat medicul despre ,,gaura” in abdomenul sau. Chirurgul, intr-0 ma-
niera tehnicd, i-a comunicat: ,,Capatul intestinului operat a fost suturat
de peretele abdomenului. Acum defecatia va avea loc prin aceasta gaura
intr-un pachet ce il voi fixa eu”. Surprins si suparat de raspunsul primit,
pacientul a intrebat: ,,Pe cine ati intrebat inainte sa faceti aceasta gaura?”
Medicul a afirmat cad copiii pacientului au fost informati exact despre
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procedura operatorie, iar fiul sau a semnat consimtdmantul. Bolnavul a
reprosat: ,,Cine urma sa fie operat si sa poarte o gaura in abdomen: eu
sau fiul meu? Cum v-ati permis sa luati o astfel de decizie fara sa ma
intrebati? Va voi actiona in judecata!”

Chirurgul a inceput sa-i explice motivele deciziei de a recurge la
coloriostoma, mentionand ca patologia ce o are este una ,,foarte rea”.
Dupa explicatiile primite pacientul a raspuns: ,,Daca ag fi primit aceste
informatii Tnainte de operatie, eu nu as fi strigat acum la dumneata. Eu
nu sunt un necarturar si pot intelege lucrurile”.

A fost oare corecta decizia medicilor de a primi doar acordul co-
piilor pacientului?

A. Da. Pacientul cu diagnostic oncologic este foarte sensibil. O in-
formatie detaliatd despre operatie poate sa il sperie si sa-i dau-
neze. Medicii au procedat in beneficiul pacientului, protejandu-I
de emotii negative.

B. Nu. Un tratament poate fi eficient doar in cazul unei cooperari
dintre medic si pacient. Aceasta relatie se bazeaza pe incredere si
reciprocitate. Conform imperativului autodeterminarii, orice per-
soana are dreptul de a lua decizii referitoare la propriul corp.
Pacientul va alege sau va respinge tratamentul propus dupa ce 1i
vor fi descrise beneficiile si dezavantajele. Obtinerea acordului
informat va fi o afirmare a autonomiei si respectului de sine al
pacientului [7, p.197-198].

Cazul B (Rusia):

Lipsa consimtiméantului

Domnul N. are 46 de ani si este tatal a doi copii. Se afla la evidenta
oncologului de trei ani, cu adenom la prostata. Pe parcurs, tumoarea a
devenit maligni. Domnul N. este internat pentru prostatoectomie. Inainte
de operatie, el a fost informat despre starea sanatatii sale si despre volu-
mul interventiei preconizate. Acordul informat a fost semnat. In timpul
interventiei, s-a depistat seminoma (cancer testicular). Chirurgul a decis
sa efectueze prostato-vesieutectomia. Dupa operatie, domnul N. a depus
plangere 1n judecatd, deoarece tratamentul aplicat a fost determinat ca
unul ,,ddundtor” si i-a afectat dreptul sau la reproducere.

Au fost respectate toate imperativele acordului informat in acest caz?

A. Da. Cerintele acordului informat au fost indeplinite adecvat. Me-

dicul nu stia despre patologia diagnosticata pana la interventie.
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Intentia medicului a fost doar in beneficiul pacientului, cu sco-
pul de a-1 proteja de o interventie suplimentara.

B. Nu. Regula acordului informat nu a fost indeplinita, deoarece
dreptul la reproducere este unul fundamental si chirurgul a tre-
buit sd amane interventia suplimentara dupa primirea acordului
informat al pacientului. Situatia nu prezenta o urgenta, iar acce-
sul chirurgului la seminoma nu este unul dificil [7, p. 198].

Cazul C (Republica Moldova):

Problema informarii pacientului

Pacienta V. (32 de ani) este internatd de urgenta intr-o clinica raio-
nala fiind diagnosticatd cu apendicitd acutd. Pe parcursul interventiei
chirurgicale, medicul a depistat un chist enorm al ovarului. S-a luat de-
Cizia rezectiei ovarului. Starea postoperatorie a evoluat fara complicatii
si pacienta a fost externatd in curdnd. Nimeni nu a informat pacienta
despre rezectia suplimentara efectuata.

Peste o perioada pacienta s-a adresat la ginecolog cu anumite dis-
functii. Pe langa alte investigatii ginecologul, ii indicd un control ultra-
sonografic, in care se stabileste lipsa ovarului. Pacienta surprinsa si Su-
paratda a depus plangere in judecatd impotriva chirurgului care a operat-0.
Ea era convinsa ci ovarul a fost lezat si extras accidental, din greseala
medicului, de aceea, acest fapt i-a fost ascuns dupa operatie.

Considerati corecte actiunile chirurgului?

A. Da. Medicii au procedat corect. Chistul enorm prezenta un peri-
col cu probabilitatea dezvoltarii unei peritonite, de aceea, trebuia
extras. Informarea pacientei despre aceasta nu era o necesitate
obligatorie, deoarece raménea al doilea ovar care indeplinea
functiile hormonale. Medicul a evitat sa streseze pacienta.

B. Nu. Au fost incélcate cerintele acordului informat. Chiar daca a
fost depistatd necesitatea urgentd a rezectiei ovarului, medicul
trebuia sa informeze rudele apropiate din moment ce pacienta
era sub anestezie, pentru a primi acordul acestora. In absenta
rudelor, medicul putea sa efectueze rezectia pentru binele pa-
cientei, dar cu o explicare detaliatd post-factum a situatiei, cu
prezentarea dovezilor, martorilor (asistenti la operatie) prin care
sd motiveze urgenta si inevitabilul situatiei. Era singurul mod
prin care medicul se putea proteja de suspiciunile si conflictele
aparute ulterior [7, p. 198-199].
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Crestomatie

Textul 1.

... Mesajul trebuie transmis in propozitii scurte, iar fiecare propo-
zifie ar fi bine sa contind o singurd informatie importantd. Sa se Utilize-
ze cu precddere termeni comuni, evitindu-se termenii specifici medicali,
care pot induce confuzie si anxietate pacientului. Astfel, denumirile or-
ganelor si sistemelor anatomice vor fi mai ales cele din limbajul uzual
si nu cele de specialitate (de exemplu, inima si nu cord, glande si nu
sistem endocrin, frunte §i nu lob frontal, tumora si nu limfom sau car-
cinom). Exceptie fac termenii din domeniul uro-genital si sexual, pentru
care se vor utiliza variantele stiintifice: penis, vulva, vagin, uter, anus,
urind etc. Nu este indicata utilizarea abrevierilor precum AVC, APGAR.
IDR etc. §i nici anumite expresii care, in context, pot deveni anxiogene:
,probad de sdangerare”,,, cervix incomplet”,,, teste de anomalii ale fatu-
lui”, ,,examen anatomo-patologic” etc.” [4, p. 44-45].

Tex}ul 2.
,,...qn sala de operatii, Voino-lasenetki lucra calm, vorbea cu perso-
nalul pe un ton bldnd, era la fel de linistit cu toti, vorbea mereu la subiect.

Surorile medicale §i ajutoarele nu erau niciodata nervoase la operatiile
lui” [1, p. 255].

Textul 3.

s oo 22, Autoritatea lucratorului medical si farmaceutic depinde de
pregdtirea profesionald i presupune un anumit prestigiu, reputatie §i
faima a acestuia.

23. Autoritatea profesionala este un capital moral personal, dar, in
acelasi timp, este si o parte a tezaurului moral al tuturor persoanelor
implicate in serviciul de asistentd medicald.

24. Increderea pacientului constituie reflectarea pozifiei sale mo-
rale privind relagia cu medicul §i este sustinuta de calitatile morale inalte,
de abilitatile profesionale ale lucratorului medical, manifestandu-se prin
convingerea personald de a respecta recomandarile si prescriptiile me-
dicale. Increderea pacientului prezintd un indiciu al calitatii serviciului
medical §i este influentatd direct de autoritatea profesionald.

25. Fiecare membru al comunitatii medicale are obligatia morala
de a sustine autoritatea profesionald, prin respectarea unor categorii
etice comune generale, precum cinstea, demnitatea, disciplina, bund-
voinga, politetea, respectul dezinteresat fata de oameni.
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26. Profesia medicala este incompatibila cu duritatea, apatia, ig-
noranta, indiferenta, aroganta, nerabdarea etc., care afecteaza si discre-
diteaza atdt autoritatea unui membru in parte, cat si a colectivului pro-
fesional, a medicinii in ansamblu...” [2, p. 5-6].

Textul 4.

\ ..dn cazul nasterii, managementul durerii este esential. Cel mai
potrivit este sa ajutam pacienta sa monitorizeze contractiile (se preferd
acest termen in locul celui de ,,durere”, pentru a exclude conotatia su-
ferintei), atdt ca intensitate, cdt si ca frecventd. Din timp in timp, intre-
bam pacienta ce valoare are intensitatea (pe o scara de la 0 la 10) §i la
cdte minute survin. Acest mod de abordare induce sentimentul contro-
lului asupra durerii.

In timpul contractiei, putem concentra atentia pacientei pe respi-
ratie (utilizand tehnica Lamaze, de exemplu), sd o strangem de mana (si
sotul poate face asta) sau sa-i ghidam comportamentul: ,,acum impingefi”,
,,acum sa nu impingefi”, ,, putefi respira linistita" (in acord cu mersul
travaliului). Durerea in cazul nasterii este considerata ceva normal, care
ajuta pacienta sa expulzeze copilul. Sustinerea motivatiei si interesului
pacientei de a participa activ la actul nasterii se realizeaza prin incura-
jarea progreselor, (,este foarte bine asa, va descurcati foarte bine”),
prin normalizare (,,totul merge normal”), prin concentrarea pe copil
(,,trebuie sa ajutafi copilul acum”; , uite se vede copilul”). O tehnica
eficienta este si inducerea ideii de comprimare a timpului, stiut fiind ca
in asemenea situatii timpul este perceput ca mult mai lung, dilatat: ,, mai
este pufin, totul merge perfect”, ,, copilul s-a angajat, ce a fost mai greu
a trecut, mai sunt cdteva contractii §i gata”. Atenfie la cuvintele inofen-
sive care, in context, pot avea efecte nocive, ca de exemplu ,,numai” si
,abia”: , aveti numai 5 cm dilatatie” sau ,, sunteti abia la jumatate’; e
mai bine sa le evitafi sau sa spuneti ,,aveti deja 5 cm dilatatie” si ,,afi
depdsit jumatatea”. Nu privifi femeia care naste §i fipd ca pe o persoa-
na slaba, care nu suportda durerea, ci, dimpotrivd, ca pe o persoand
puternicd, ce se descarca de durere prin tipat. Aceasta privire necondi-
tionat pozitiva asupra femeii care nagte va va ajuta sa gasifi cele mai
potrivite cuvinte, anume acel limbaj de sustinere si incurajare, de ad-
miratie pentru modul in care se descurcd intr-o situatie cu totul noud §i
covdrsitoare pentru ea, din toate punctele de vedere.

Daca pentru dumneavoastra actul nasterii s-ar putea cu timpul sa
devina ceva banal, pentru femeie este o experientd unicd, incdarcatd de
emotie, pe care §i-o va aminti toata viata...’[3, p. 56].
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Textul 5.

., .. Exista mai multe tipuri de deficiente ale pacientului care pot
impiedica comunicarea: de limbaj, de auz §i de vedere.

Afaziile, ca tulburari de limbaj, apar in general ca urmare a unor
traumatisme sau in urma unui atac cerebral. Recuperarea se face cu
ajutorul specialistului logoped, insa exista si cdi de imbundatdtire a co-
municarii cu pacientii afazici:

— plasati-va la nivelul fetei pacientului;

— utilizati scrisul, imaginile desenate, sunetele, atingerea si ex-
presia fetei, pentru a suplimenta comunicarea. Daca eforturile
de a se exprima ale pacientului sunt prea mari, oferiti-i mo-
mente de relaxare si apelati la umor.

Pacientii cu deficiente de auz pot fi persoane in vdrsta care au
devenit surde, copii care s-au ndscut astfel sau cei care au pierdut
auzul in urma unor accidente sau boli. Unii pacienti pot citi cuvintele
pe buze, altii utilizeaza limbajul semnelor. Vorbiti distinct si rar, dar nu
tipati. Indreptati fata cdtre pacient, ca sd va poatd urmari. Utilizati §i
celelalte metode suplimentare de comunicare (hdrtia, semnele, atinge-
rea). Daca nu este posibil sa transmiteti mesajul i este ceva important,
chemati un membru al familiei care se inelege cu el.

Pacientul orb este in dezavantaj pentru ca nu poate urmari limba-
jul non-verbal dar poate sesiza sunetele inconjurdatoare care averti-
zeazd (pasi, sonerie, deschiderea usii etc.) Cu acesti pacienti trebuie sd
vorbiti mai mult, sd ii anuntati cand intrafi in camera si cand o parasiti,
sa-1 orientati permanent in spatiu si sa-l ghidati prin atingere, sd-i spu-
nefi ce facefi si la ce sd se astepte din punct de vedere al procedurilor
medicale...” [4, p. 57].

Textul 6.

., ...Inainte de o operatie, pacientii sunt, de reguld, foarte anxiosi,
emotie care la intensitate mare se poate transforma in detasare de rea-
litate, ca o disociere de obiectul fricii. O metoda bund este ancorarea in
realitate, tinerea pacientului ,,acum §i aici”. Acest rol ii revine de obi-
cei asistentului medical, care va indruma pacientul sa execute anumite
actiuni, il va orienta in spatiu si timp in anticamera si va utiliza atin-
gerea pentru a-l /inisti.

Inainte de operatie, chirurgul principal si anestezistul au obligatia
de a se intalni cu pacientul, atat pentru a obtine de la acesta informatii
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suplimentare, cdt si pentru a-i testa starea emotionald si a-| asigura ca
totul este in ordine §i se afla pe mdini bune. Nu este cazul sa i se ofere
pacientului detalii despre operatie, este bine sa i se spund ca singura
lui treaba este sa doarma linistit si cd se vor revedea la reanimare.
Astfel, pacientul nu se simte abandonat si sentimentul de incredere si
siguranta sporeste. De multe ori, in cadrul acestei intrevederi, pentru
scdderea anxietatii, chirurgii utilizeazd umorul, facdnd remarci precum:
,,De ce va temeti? Singurul lucru pe care il veti avea de facut este sa
dormiti, in timp ce eu fac toata treaba”. La trezirea in camera de rea-
nimare, pacientul este de regula confuz §i dezorientat. Chiar daca nu
vorbeste dar este treaz, este bine sa i se vorbeascd, desigur neasteptand
nici o reactie de feedback. El trebuie orientat; unde se gaseste, cdit e
ceasul, cine mai este in incapere, sd fie asigurat ca totul este in ordine,
este sub control. Poate sa i se explice ce este cu aparatele care i inCON-
joara, la ce folosesc daca el este conectat la ele: ,, sunteti legat de niste
aparate care va ajutd sa trecefi cu bine perioada asta de refacere §i ne
ajutd §i pe noi sa va urmarim mai bine, pe ecran”. Pacientul trebuie
urmdrit permanent, iar daca manifesta anumite simptome postopera-

torii, sa fie asigurat verbal ca acestea sunt normale pentru starea in
care se afla...” [4, p. 57].

Textul 7.

., ...Existd anumite tulburari i sindroame care sunt etichetate drept
., rusinoase”, considerandu-se in mod traditional ca pacientul are o vind in
procesul de imbolnavire. Dintre acestea, cele mai cunoscute sunt bolile
cu transmisie sexuala, bolile legate de consumul de droguri sau alcool,
anumite boli psihice, epilepsia, obezitatea, boli dermatologice (scabia),
boli ale aparatului digestiv (infestarea cu paraziti). Sentimentul de
vinovdtie si rusine ii impiedica de multe ori pe pacienti sa apeleze la
medic, experienta in sine fiind traumatizantd. De aceea, deculpabiliza-
rea pacientilor este obligatorie. Nu sunt necesare decat cateva cuvinte,
precum ,,nu e vorba aici de igiena, ci de predispozitia catre anumite
boli — unii le fac, altii nu le fac” sau ,,nu este important ce afi facut
pdnd acum, conteazd ce vom face de acum incolo”. Putem sd-i amintim
si conventia de confidentialitate, pentru sporirea increderii ca §i incu-
rajarea cd a facut ceea ce trebuia, respectiv sa apeleze la medic pentru

problema sa...” [4, p. 58].
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Textul 8.

., ...Sunt §i cazuri, ce-i drept mai rare, cand pacientul intrd in COM-
petitie cu doctorul. O situatie de acest tip se poate declansa in momen-
tul in care tratamentul nu functioneaza sau efectele secundare sunt
suparatoare. De cele mai multe ori, reactia pacientului este de a apela
la alt specialist, prin urmare, de a abandona terapia curentd. Fiecare
pacient are posibilitatea sa decida asupra propriei persoane si sd
urmeze ce cale doreste spre a se vindeca. Trebuie sa privim acest lucru
ca pe un drept al pacientului i, totodatd, ca pe o noua dovada cad ne
straduim sa vindecam oameni si nu boli. Exista pacienti care parca se
incapagdneazda sa ne demonstreze cd orice incercam cu ei nu merge.
Poate incepe un ,,joc” in care doctorul si pacientul sa isi arunce min-
gea unul in terenul celuilalt (cine va avea ultimul cuvant?). Fiecare
poate sd-1 acuze, in mod tacit, pe celdlalt de dezinteres sau non-impli-
care. Cu acesti pacienti trebuie sa spargem cercul vicios §i sa parcur-
gem un drum mai lung, un demers de tip pedagogic despre rolul medi-
catiei si limitele acesteia, beneficii si riscuri, asteptari §i rezultate.
Aceasta abordare va convinge pacientul ca suntem preocupafi de vinde-
carea lui si nu sd ii demonstram ca noi avem dreptate... ” [4, p. 58-59].

Textul 9.

., ...Pacientul care seduce este acel pacient care este foarte suges-
tibil, influentabil si care ,,se muleaza” dupd medic cu o plasticitate sur-
prinzatoare. El vrea sd fie mereu in centrul atentiei, ii place sd fie ingri-
Jit si lumea sa se intereseze de el. De reguld, incearca sd fie fermecator,
sa utilizeze orice mijloace pentru a fi pe placul personalului medical.
Simptomele pe care le acuza sunt adesea dramatizate si exagerate. De-
seorl, acesti pacienti sunt persoane solitare (vaduvi, divortati) si se simt
singuri i neglijati. Pentru ei, a fi pacient are multe beneficii secundare,
de aceea, au tendinta de a se interna des §i abuzeaza de amabilitatea
personalului medical. Cu asemenea pacienti este bine sa tinefi cont de
urmatoarele recomandari:

— nu va lasati sedugsi si impresionati de comportamentul lor, sta-

bilii limite;

— acordati-le atentie cind se poartd normal, iar cdnd dramatizea-

zd §i exagereazd, pastrati o oarecare distantd, dar nu ii ridicu-
lizati si nu va amuzati pe seama lor... ” [4, p. 59].
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Textul 10.

., ...Pacientul hipocondriac este acela care confruntd medicul cu
neputinta stiintei in fata suferintelor pacientului; daca se incapdataneaza
sa-i dovedeasca contrariul, medicul va intra in jocul , bolnavului”
Acesta nu mimeaza sau isi provoacad simptomele, ci crede sincer ca are
o boala grava, care nu poate fi descoperita si/sau vindecata. La orice
reasigurare din partea medicului, va cere altele. Este un pacient care
consuma mult din resursele comunitatii alocate pentru sanatate. O idee
ar fi sa recunoagtem in fafa pacientului ca medicina are limite si sa-1
indrumam cdtre psihiatru sau psiholog tocmai pentru a discuta aceste
lucruri. In fond, dacd a apelat la atdtia specialisti, de ce nu ar apela §i
la acestia? ...”

Textul 11.

., ...Pacientii care urmaresc obtinerea unor beneficii sunt acei pa-
cienti care doresc concedii medicale, anumite medicamente, investigafii
si analize scumpe, adeverinte, pensii etc., fara a avea dreptul legal la
acestea. Unii dintre ei recunosc in mod direct ce urmaresc, altii inven-
teaza simptome. Nu vom discuta aici daca este sau nu deontologic demer-
sul de a-i ajuta, ci doar cum trebuie sa procedam pentru a-i refuza, in
cazul in care hotaram acest lucru:

— ascultam pana la capdt cererea, fard sa intervenim,

— facem o sumarizare a discursului lor, pentru a le comunica fap-

tul ca am inteles ce ne cer;

— folosim un limbaj empatic, de genul ,, inteleg situatia prin care

treceti”, ,,imi dau seama cd aveti motive sa-mi cerefi asta”,

— pronungam clar cuvantul ,,nu”, invocdnd reguli sau legi;

— daca insista, putem folosi tehnica ,, discului zgariat,,

— incheiem politicos ,,regret ca nu v-am putut ajuta ... ”’ [4, p. 59-60].

Textul 12.

., ... Exista situatii cand pacienti violenti si ostili sunt adugi la medic
de catre apropiafi. Acestia sunt de reguld alcoolici, consumatori de
droguri in sevraj, psihotici in faza agresiva sau persoane antrenate in
conflicte violente. Cadrele medicale trebuie sa fie pregatite pentru atare
situatii §i sa conlucreze cu gardienii, politia, pompierii sau lucratorii
Sociali, in caz de forta majora. Sectiile de psihiatrie sunt dotate pentru
interventii de acest fel.

Managementul acestui tip de situatie se centreazd pe scaderea agre-
sivitatii pacientului prin cautarea sursei agitatiei sale §i administrarea
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medicatiei aferente. Cadrele medicale vor adopta un comportament calm
si sigur de stapdnire a situatiei. Pacientii care nu sunt violenti fizic si sunt
inteligibili pot fi lasati sa se descarce, sa povesteasca ce s-a intdmplat,
pentru scdaderea intensitatii emotiilor negative. Comportamentul perso-
nalului medical trebuie sa fie absolut normal, ca si cum au mai vazut
asta de sute de ori. Pentru evitarea escaladarii conflictului, pacientii nu
vor fi amenintafi, ironizafi sau agresati. Prin intrebari si comenzi scurte, la
obiect, pot fi tinufi in prezentul cotidian: , stati acolo jos”, , punefi
mdinile pe masa asta” etc. Se poate invoca o suferinta somaticd, pentru

’

a-i putea administra mai ugor medicamentele: , suntefi palid”, ,, sunteti
transpirat”, ,,tremurafi” , trebuie sd luafi asta ca sd va simfifi mai
bine”. Este posibil sa trebuiasca sd repetati de mai multe ori acelasi
lucru. Esential este sa nu va pierdeti cu firea, sa ramaneti calmi si fermi

in adresarea cdtre pacient...” [4, p. 60].

Textul 13.

,,91 doctorii devin pacienti. Dar destul de rar si mai ales in urgen-
ta. Greu se indeamnda doctorii sa se duca la colegii lor, pentru ca ,, stiu
ei mai bine”. Atitudinea fata de boala se schimba de regula odata cu anii
de experientd. Dacad in studentie sau in primii ani de ucenicie, tandarul
medic se identifica adesea cu pacientii, ,, descoperindu-gi” simptome Si-
Milare cu ale acestora, legate, de obicei, de boli grave sau rare, odatd
cu sutele de examinari §i tratamente apare detasarea, ajungand curand
la neglijarea sau minimalizarea unor eventuale simptome. Sunt mai mulfi
medici care apeleaza la automedicatie si mai putini care ,,se pun in
pielea pacientului ”. Doctorii recunosc ca pacientii-doctori sunt dificili.
In primul rand, ,, egalitatea”, din punct de vedere stiinific, pune in pericol
relatia terapeuticd. Aceasta poate cdpdta caracter de ambivalentd, care
pune in incurcdturd atdt pe medicul care trateazd cdt i pe cel care este
tratat. Apoi apare tendinta de a explica unui confrate diagnosticul pe
care l-ai pus, folosind termeni de specialitate, de a te justifica pentru un
anumit tratament, de parca te-ai afla la un examen, nu in fata pacien-
tului. Oricum, nu te simti in largul tau cu un pacient-doctor. Pentru a
aborda mai usor situatia putem sd procedam astfel:

— de la bun inceput sa-i tratam cu consideratie, adresandu-ne cu

doamna sau domnule doctor;

— sa-1 intrebam ce specialitate are, e o cale de a-i ardta cad fiecare

este stapan pe domeniul sau;

— sa utilizam des formule ca: ,,asa cum cunoastefi”, ,,cum desigur

stifi”;
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— sa nu intram in explicatii amanuntite in legatura cu boala, deoa-
rece nu se afla in fata noastra ca sa ne testeze cdata medicind
stim, ci isi doreste o parere sincerd §i onestd despre interpreta-
rea simptomelor pe care le are;

— sa fim relaxati, deoarece daca ne-a ales pe noi, inseamna ca
ne-a investit deja cu multd incredere...” [4, p. 61].

Textul 14.

., ...Pacientul in faza terminald, care isi asteaptda moartea, este
poate cea mai grea incercare prin care trebuie sa treaca un doctor.
Sunt multe familii care nu pot integra moartea celui suferind si insista
sd fie spitalizat, desi este evident ca nu se mai poate face nimic pentru
el. Din aceastd cauzd, moartea devine din ce in ce mai medicalizata. In
tarile dezvoltate, peste 70% dintre pacienti mor in spital. Obiectivul
ingrijirilor paliative ramdne ameliorarea durerii si a suferintei psihice
si Insotirea pacientului pentru a muri cu demnitate. Desigur, unele spe-
cialitati medicale se lovesc mult mai des de acesta situatie, de exemplu
oncologia. In aceste sectii, de altfel, existd psihologi specializati pentru
bolnavii in stadii terminale. Cum sa raspunzi acelui pacient muribund
care te intreaba care este viitorul lui Cum sd-i spui ca boala evolueaza
in ciuda tuturor tratamentelor? Cum sa-i frangi speranta, dupd ce a
indurat atdtea terapii crdancene? Comunicarea cu un pacient a carui
boala invinge mijloacele terapeutice este blocata de sentimentul de
teama i lipsa a controlului, ca nu mai stii ce sd faci si stiinfa ta este
neputincioasa. Multi medici evita in acest caz relatia cu pacientul, deoa-
rece simt cd asta ii face sd-si pund intrebari cu privire la sensul propriei
existente.

Cea mai potrivita atitudine este insa sa-fi invingi teama §i, mai
ales, jena, deoarece majoritatea acestor pacienti sunt congstienti ca sfar-
situl este aproape. Si ei prefera sa vorbeasca §i de altceva decdt de
boald si moarte si doresc sa relationeze cu oamenii, nu sd fie izolati.
Ceea ce spera este sa gaseasca un sens in ceea ce i asteaptd. Si acest
sens poate fi intuit atunci cand spui pacientului cd, in pofida bolii sau a
batranetii care-i macind trupul, viata sa a fost unicd si a avut un anume
rost, ea a contat mult pentru ceilalti. Daca el nu ar fi existat, daca viata
lui nu ar fi fost asa cum gsi-a trait-o, atunci nici existentele multor
oameni nu ar fi fost aceleasi. Astfel, daca viata capata sens, §i moartea
capata sens. De cele mai multe ori insd, nu este nevoie sa spui nimic, ci
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doar sa asculti, iar la intrebarile de care te temi, cu privire la viitor §i
la speranta, sa raspunzi cinstit ca nu $tii i ca orice lucru este posibil...”
[4, p. 61-62].

Textul 15.

,,Autoritatea medicului depinde de pregatirea profesionala perso-
nala si presupune un anumit prestigiu, reputatie, faimd. Ea se manifesta
prin cunostinte i diferite capacitati, intdi de toate, prin profesionalism
clinic: facultatea medicului de a diagnostica corect boala i de a acor-
da ajutor calificat bolnavului. Autoritatea medicului depinde, de aseme-
nea, si de posedarea intuitiei, care joaca un rol foarte important in re-
cunoagterea proceselor patologice. In unele specialititi, ca de exemplu
chirurgia, traumatologia, stomatologia, otorinolaringologia etc., 0 semni-
ficatie aparte o are tehnica manuald si diferite deprinderi.

Pentru medic nu mai putina importantd o are mdiestria comuni-
carii §i rezolvarii corecte a multor probleme etice referitoare la relayii-
le cu pacientii. Medicul este nevoit sa rezolve deseori si diferite proble-
me sociale, iar pentru aceasta, el are nevoie de cunostinte variate atat
in domeniul filosofiei, economiei, dreptului, cdt si in domeniul tehnolo-
giilor contemporane, psihologiei.

Autoritatea medicului depinde si de vocatia lui. Vocatia medicului
Nu-i pur si simplu aptitudine, dar si dragostea fata de profesie, coinci-
denta intereselor personale (dorintele, scopurile individului) si sociale
(ceringele si functiile profesiei, necesitatile societdtii cand idealul medi-
Cinii devine o necesitate vitala a omului). Fara pasiune pentru medicindg,
fara entuziasm, fara atitudine creatoare fata de profesia aleasa, fara o
muncd productiva si enormad nu pofi deveni medic de forta majora.

Profesia medicala este incompatibila cu duritatea, apatia, indife-
renta fatda de oameni. Pentru medic, atitudinea formald fata de obliga-
tiunile sale, atitudinea nepdsdtoare fata de bolnav si fata de increderea
lui este ceva nefiresc. Obtinerea increderii pacientului este o conditie
absolut necesara pentru activitatea rodnica a medicului. Din aceasta
cauza, el are nevoie nu doar de cunostinte speciale medicale, dar §i de
cunostinte in domeniul psihologiei generale si medicale, al bioeticii,
noosferologiei, cognitologiei, tehnicii informationale, medicinii infor-
matice, informatizarii sociumului etc.

Autoritatea medicului produce un efect psihoterapeutic puternic i,
de aceea, nu-i pur si simplu o chestiune personald a lui. Chiar daca un
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oarecare medic nu fine la demnitatea §i autoritatea sa, el discrediteaza
astfel autoritatea colegilor sai, medicinii in ansamblu. Scaderea autori-
tatii morale a medicinii (si a medicilor) submineaza bazele relatiilor de
in general.

In legdturd cu aceasta, devine problematicd si chiar irationald
incercarea unor jurnalisti de a pune in discutie publica greselile medi-
cilor, incalcarile normelor de serviciu. Bineinteles cda nimeni nu incear-
ca sa apere asa medici, insa discutarea erorilor si abaterilor trebuie sa
se realizeze in mediul profesional, la un nivel de consiliu de onoare al
medicilor sau a Comitetelor de bioetica, dar nu in mass-media. Cu alte
cuvinte, problema autoritatii este strans legata de categorii general-
etice cum ar fi cinstea si demnitatea” [8, p. 203-204].

Textul 16.

\Increderea bolnavului, sustinutd permanent de calitdatile morale
ale medicului, se transforma in autoritatea lui. In asa caz, fiecare cuvant al
medicului este interpretat de catre bolnav ca imbold intern, ca o con-
vingere personald in necesitatea regimului, modului de trai in cauzd,
orientat spre restabilirea sanatatii.

Autoritatea profesionald inaltd a medicului actioneaza favorabil
asupra tratamentului, devine un factor terapeutic. Insa eficienta diag-
nosticarii si tratamentului depinde si de pacient. Este foarte important
caracterul de incredere a relatiilor intre medic §i pacient. Datoria lu-
cratorilor medicali este de a acorda in orice caz ajutor bolnavului, la
care el raspunde cu o incredere deplina.

Ce sens are notiunea “increderea pacientului?” Increderea consti-
tuie un act de bunavointd, constituie un fel de realizare a datoriei mo-
rale a pacientului fata de lucratorul medical, in fine, asta constituie re-
flectarea pozitiei morale a pacientului privind interactiunea lui cu me-
dicul. Bolnavul este nevoit sa se adreseze medicului din cauza dezvol-
tarii procesului patologic, care prezinta chiar §i pericol pentru viata.
Nu numai continutul anamnezei, dar si viata bolnavului, viitorul lui tre-
buie sd fie deschise, transparente pentru medic.

Tratamentul, de regula, este legat de risc, de aceea, rezultatul bolii
depinde foarte mult de mdiestria medicului §i cunostintele sale. Insa si
mai mult depinde de sinceritatea, increderea bolnavului intr-un mod
simplist, schematizat §i anume: daca esti bolnav si te adresezi medicului
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atunci fii bun si raspunde fara orice rusine la toate intrebarile, dez-
braca-te pana la piele pentru examinare si fara indoiala accepta trata-
mentul prescris. Omul bolnav este o personalitate si are particularita-
tile sale psihologice. Desi el raspunde benevol §i constient la toate
intrebarile, face viata sa personald neingradita pentru medic, toate
acestea cer de la bolnav anumite eforturi morale, el nu da atentie ru-
sinii sale, face lumea lui interna accesibila pentru altii.

Dezvaluind continutul notiunii de incredere si subliniind eforturile
morale ale bolnavului in adresarea medicului, trebuie sa se aibd in
vedere cda el jertfeste si, in acelasi timp, isi daruieste increderea sa me-
dicului. Relatiile de incredere ale medicului cu pacientul sunt un exem-
plu minunat al comunicarii umane, libere de instrainare, pline de conti-
nut profund umanist, sunt un pas de intdmpinare a unui om de cdtre alt
om. Medicul trebuie sa cucereasca increderea pacientului. Daca paci-
entul nu manifesta incredere, atunci el nu-i SINCer, NU-i povesteste me-
dicului toate detaliile bolii, iar aceasta se reflecta asupra calitatii diag-
nosticarii §i tratamentului” [8, p. 204-205].
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V. METACOMUNICAREA SI DIFERENTELE CULTURALE

Oamenii se folosesc de cuvinte
doar pentru a-si ascunde gdandurile
(Voltaire)

Notiunea de metacomunicare

Descifrarea limbajului verbal al metacomunicarii
Limbajul paraverbal

Comunicarea nonverbala

Interactiunea intre comunicarea verbala si nonverbala

agrwdE

Preliminarii

Metacomunicarea reprezintd treapta superioard a comunicarii, prin
care interlocutorii folosesc limbajul verbal si cel non-verbal (tonul vocii,
limbajul trupului, gesturile, expresia fetei etc.), pe de 0 parte, iar pe de
alta parte, interpreteaza cuvintele si expresiile cu scopul de descoperi si
intelege intentiile emitatorului. Ea se bazeaza pe ideea ca acelasi mesaj
insotit de diferite instrumente ale metacomunicarii poate avea sensuri
diferite. Se pot distinge, conventional, patru niveluri la care are loc co-
Municarea: verbal, paraverbal, nonverbal si extraverbal. Metacomunica-
rea oferd consistentd mesajului si poate fi congruenta, de sustinere sau
contradictorie cu mesajul verbal. Doar prin Insugirea artei si tehnicilor
de descifrare a mesajului nonverbal se poate percepe ceea ce gandeste
vorbitorul in realitate.

Scopul

Insusirea de catre medicinisti si personalul medical a conceptului
de metacomunicare si a tehnicilor de comunicare in activitatea medicala.

Obiective

e Intelegerea principiilor metacomunicarii i a importantei acesteia
in practica medicald, in contextul respectarii normelor bioetice.
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e Obtinerea competentelor de descifrare si aplicare a limbajului
verbal, paraverbal, nonverbal si extraverbal al metacomunicarii
(Intelegerea si interpretarea mesajului pacientilor, utilizarea de
catre medic a limbajului corporal in comunicarea cu pacientii,
evaluarea adecvata in functie de cultura vorbitorului etc.).

e Insusirea capacititii de a integra elementele metacomunicarii in
context intercultural;

e Respectarea codului bunelor maniere in viata de zi cu zi, inclu-
siv 1n activitatea profesionald;

e Modelarea unei imagini adecvate pentru un lucrator medical;

¢ Integrarea elementelor de programare neurolingvistica in comu-
nicarea medicala.

Definitii

Metacomunicarea este 0 ,,comunicare despre comunicare”, dupa
cum a definit-o Gregory Bateson, adica o interpretare a informatiei intr-
un context mult mai larg decat simpla interpretare a cuvintelor. Meta-
comunicarea se referd la tot ce formeaza contextul sau cadrul mesajului,
cu scopul de a-i ajuta pe participantii la dialog sa inteleaga actul
comunicational (Bateson, 1951; Bateson, 1972).

1. Notiunea de metacomunicare

Majoritatea lucrarilor de specialitate definesc metacomunicarea ca
fiind o forma a comunicarii ce isi propune interpretarea cuvintelor si a
expresiilor, cu scopul de descoperi si intelege intentiile emitatorului. La
prima vedere, definitia este clard si pare sa explice notiunea in cauza.
Totusi, este necesar sa tinem cont, in cadrul actului metacomunicatio-
nal, de partile implicate in comunicare, deoarece in ambele cazuri sunt
actiuni cu interese proprii, care necesita abordari particulare. Astfel, daca ar
fi structurdm elementele de comunicare, vedem ca existd emitator si re-
ceptor, respectiv, se realizeazd acte metacomunicationale diferite. Daca
in definitia de mai sus se specifica interpretarea intentiilor ascunse ale
vorbitorului (emitatorului) se observa ca accentul actiunii cade pe re-
ceptor, care interpreteaza. Rezultd intrebarea: ce face emitatorul, din
perspectiva metacomunicarii, pentru cd si el intreprinde o actiune? Res-
pectiv, logic ar fi ca la definirea notiunii de metacomunicare ar fi bine
sa precizam si rolul emitdtorului. Asadar, in actul metacomunicational,
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emitdtorul cosmetizeaza, diminueaza, remodeleaza ideea pe care doreste
sd o transmitd, iar receptorul interpreteaza si descifreaza intentia.

Prin urmare, putem reda o definitie ce ar ingloba toate actiunile in
procesul de comunicare. Metacomunicarea este un proces comunicatio-
nal, prin care emitatorul cosmetizeaza, diminueaza si remodeleaza ideea
pe care doreste sa o transmitd, pentru a atinge anumite obiective, iar re-
ceptorul descopera si interpreteazd gandul, pentru a-1 intelege.

In acest context, este necesar sa se faca deosebirea dintre minciuna,
act ratat si metacomunicare. Minciuna este un neadevar prezentat ca
adevar prin expresie verbald. Actul ratat reprezinta o actiune creatd in-
tentionat in timpul dialogului, cu scopul de a evita sau de a obtine mai
mult timp pentru a raspunde, de exemplu, scapatul pixului si/sau indrep-
tarea scaunului sau a mesei, spargerea unui obiect etc. Metacomunica-
rea este insd, dupa cum s-a mai spus, o remodelare si interpretare a
mesajului verbal si nonverbal.

Este foarte important ca metacomunicarea sa se realizeze intr-un
cadru moral, pentru a evita manipularile si interesele meschine din par-
tea participantilor la procesul de comunicare. De aceea, respectarea prin-
cipiilor morale ale bioeticii (autonomiei, demnitatii, echitatii, umanitatii,
acordului informat, libertatii si responsabilitatii, binefacerii, nondaunarii
etc.) si a eticii medicale sunt mai mult decét necesare in practica me-
dicald. In caz contrar, att pacientul, cit si medicul sunt predispusi la
abuzuri reciproce.

Posibilitatea de a cosmetiza si interpreta gandurile in procesul meta-
comunicdrii se realizeaza prin atentia, imbinarea si descifrarea concomi-
tenta a celor trei limbaje fundamentale ale comunicarii: limbajul verbal,
paraverbal si nonverbal. In literatura de specialitate, procesul comunica-
rii este comparat cu un aisberg. Ceea ce iese la suprafata valurilor sunt
cuvintele, care reprezinta doar 7% din mesaj. Restul, limbajul nonverbal
(53%) si paraverbal (30%), raman sub apa. (Angela Spinei. Comunicare
si comportament. Chisinau: Centrul Editorial-Poligrafic Medicina, 2005,
215 p.) In urmatoarele subcompartimente vom descifra aceste definitii.

2. Descifrarea limbajului verbal al metacomunicarii
Comunicarea verbald poate fi scrisd sau orald. Comunicarea orala
este puternic dezvoltatda la om, vorbirea fiind actul prin care informatia
este emisd prin intermediul codurilor lingvistice. Comunicarea orald in-
clude dialogul si monologul, expunerea, relatarea, discursul, prelegerea,
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conferinta, toastul, colocviul, pledoaria, interviul, dezbaterea etc. Co-
Municarea scrisd presupune orice tip de interactiune, care foloseste
cuvantul scris. Exemple de comunicare scrisa sunt posta electronica, pa-
ginile de internet, scrisorile, ofertele, telegramele, faxul, cartile postale,
contractele, publicitatea scrisa, brosurile, presa scrisa.

Comunicarea, atat scrisa, cat si orald, se realizeaza prin intermediul
limbii, care este un sistem complex de comunicare, alcatuit din sunete
articulate. Limba nu este acelasi lucru cu vorbirea. Limba este un tezaur
de semne care poate fi utilizat doar cu ajutorul vorbirii. Vorbirea este
cea care pune 1n functiune codul si produce mesajul, codul fiind multi-
tudinea de semne izolate, fiecare asociind un sunet anume unui sens
anume. Limba reprezintd un material pasiv din care se formeaza limba-
jul, ce reprezintd notiuni, alcatuieste judecati si rationamente umane.
Prin urmare, limbajul este o ,,activitate umana complexa”, constand din
imbinarea limbii si a vorbirii, dar si un instrument functional al diferitor
bresle (limbajul medical, de exemplu).

Limba si limbajul reprezinta o adevarata forta. Modul in care folo-
sim limbajul are o putere determinanta in crearea unei atmosfere priel-
nice desfasurarii actului medical, dar si a solutionarii diferitor conflicte
ce pot apdrea. Pacientul este sensibil la toate cuvintele rostite de medic
cu privire la starea sa de sdnatate si le poate pastra in memorie mult
timp.

La transmiterea mesajului verbal, adresat pacientului, trebuie sa se
tina cont de citeva criterii: varsta pacientului, statutul si rolul social, ni-
velul de instruire si de culturd. Mesajul trebuie sa fie simplu, clar, sa nu
contind ambiguitati. Propozitiile trebuie sa fie scurte. Fiecare propozitie
trebuie sd contind o singurd informatie importantd. Este de dorit folosirea
termenilor comuni in locul celor de specialitate sau a jargonului medi-
cal. Denumirile stiintifice ale organelor si sistemelor de organe trebuie
inlocuite cu versiunea uzuald sau populara (inima n loc de cord, glande
in loc de sistem endocrin etc.) Exceptie de la aceasta regula fac termenii
din domeniul uro-genital (penis, vulva, vagin, uter, anus, urina etc.)
Asadar, iata cateva reguli generale, care trebuie respectate:

e Mesajul sa fie concret, informatia comunicatd sa se refere la pro-

blema pacientului;

Mesajul trebuie si fie concis, cuvintele inutile trebuie evitate;
Mesajul furnizat trebuie sa inspire incredere. Mesajele furnizate
cu incredere sunt mai convingatoare. Expresii ca ,,evident”,
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»fard nici un dubiu” etc. sunt mai convingdtoare decat expresii
vagi ca ,,se pare ca”, ,.trebuie sa verific”, ,,nu sunt sigur”;

e Impactul emotional al mesajului este un factor important in schim-
barea atitudinilor. Mesajele care induc frica, cum ar fi avertis-
mentele legate de cancer si fumat, sunt intr-o anumita masura
eficiente si produc un efect dezirabil. Cu toate acestea, induce-
rea unui nivel mult prea ridicat de frica este mai putin eficienta,
deoarece emotiile extreme se interfereaza cu informatia, iar
pacientii tind s ignore mesajul;

e Mesajele repetate sunt mai eficiente decat cele transmise o sin-
gura data. O afirmatie recapitulativa clara asupra mesajului este,
de asemenea, utila;

e Mesajul verbal ar trebui dublat de un mesaj scris. Astfel, paci-
entul va insusi mai bine schema de tratament si recomandarile
medicului, iar ca urmare, va spori sansele unei mai bune com-
pliante la tratament.

La nivelul mesajului verbal, cea mai des intdlnitd greseala este uti-
lizarea jargonului medical. Exemplu de jargon medical sunt abrevierile
(zero delta = nici o schimbare in starea pacientului, oizi = steroizi etc.).
Limbajul medical are si o functie criptica, care face deosebirea intre
vocabularul medical considerat ca jargon si vocabularul medical vazut
ca argou. Medicii pot aluneca din jargon, limbaj tehnic folosit doar cu
intentia transmiterii de informatii, in argou, de indatd ce apare dorinta
de a ascunde o informatie neinitiatilor Intr-o situatie de comunicare
precisa (Ch. Baylon si X. Mignot).

Astfel, medicii recurg intentionat la jargonul medical, atunci cand
evita s comunice cu pacientul si folosesc un limbaj neclar ca acesta sa
nu-i inteleagd. Comunicarea redusa cu pacientul il scuteste, pe moment,
pe medic de nevoia de a face fata reactiilor emotionale ale pacientului,
iar pe de alta parte, 1l impiedica pe pacient sa descopere greselile medi-
cului si erorile medicale. Aceasta poate fi interpretatd ca o masura de
putere a medicului asupra pacientului. Acest tip de comunicare este con-
tradictoriu conceptului de dialog si nu corespunde exigentelor relatiei de
tip antipaternalist dintre medic si pacient. ,,La termenii medicali, neolo-
gismul mai e ajutat sa se propage si prin faptul cd medicii, intrebuintand
termeni tehnici, se pot intelege, la patul bolnavului, farad sa fie intelesi
de el, deoarece o boald cu o denumire strdina i se pare bolnavului mai
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»interesanta” decat cea cu denumire uzuala (migrend in loc de dureri de
cap, calcul sau litiaza in loc de piatra etc.)

De asemenea, atunci cand este vorba despre parti ale corpului, ter-
menul tehnic, cel putin la inceput, nu este suparator, atat timp cat nu e in-
teles de toata lumea: cuvintele hernie sau intestine se pot intrebuinta in so-
cietate, pe cand vatamatura sau mage trec la vulgare” (Sextil Puscariu,
Limba romdnd. Privire generald, vol. |, Editura Minerva, Bucuresti,
1976 [1940]).

O alta greseala In comunicarea medicald este abuzul verbal sau
»agresiunea verbald”, care reprezintd o forma de comportament abuziv
prin intermediul limbajului verbal. Aceasta formd de abuz este extrem
de daunatoare pentru respectul si imaginea de sine a oricarui individ.
Printre cele mai raspandite forme ale abuzului verbal se intalnesc in-
sultele verbale (mustrarea, subaprecierea, umilirea, poreclirea, strigatul,
amenintarea, critica, Invinuirea excesiva, sarcasmul, dezgustul). De ase-
menea, abuzuri verbale pot fi interzicerile, impotrivirile, neincrederea,
ironizarile, acuzatiile, judecétile, trivialitatile, ordinele, negérile, devie-
rile si furia excesiva.

3. Limbajul paraverbal

Limbajul paraverbal reprezintd o forma de transmitere a informa-
tiei cu ajutorul caracteristicilor nonverbale ale vocii. Limbajul paraver-
bal se refera la modul in care o spunem, nu la continutul mesajului. Ele-
mentele paralingvistice includ calitatile vocii, caracteristicile, parametrii
si separatorii vocali. Din calitatile vocii fac parte: domeniul de frecven-
ta, controlul miscarii buzelor, articularea cuvintelor, ritmul, rezonanta
vocii, viteza de vorbire etc. Caracteristicile vocale sunt rasul, plansul,
soptitul, oftatul etc., dar si parametrii vocali — intensitatea, inaltimea si
extensia vocii si separatorii vocali cum ar fi (111, 4384, mmm, aaa), pau-
zele etc.

Emotiile precum frica, furia, tristetea, interesul, bucuria, durerea, dar
si natura relatiilor interpersonale se pot transmite prin intermediul lim-
bajului paraverbal. Interventia acestuia peste continutul verbal propriu-
zis provoaca intensificarea, sldbirea, distorsionarea sau anularea semni-
ficatiei cuvintelor i provoaca reactii afective dincolo de intelesul cuvin-
telor.

Un exemplu este vorbirea bebelusilor, tonul utilizat de parinti in
comunicarea cu copiii. Nu mai putin important este limbajul paraverbal
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in comunicarea medic-pacient. Medicii care manifestd un control mai
bun asupra expresiei emotionale si a tonului vocii sunt mai placuti pa-
cientilor.

Asta nu Inseamnd nsd cd intelesul cuvintelor nu mai conteaza.
Conteaza, desigur, insd sensul aceleiasi propozitii poate avea dimen-
siuni diferite In functie de accentul si tonul vocii.

Mesajul paraverbal nu este adresat atat ratiunii si constientului, cat
inteligentei emotionale. Folosit cu abilitate, acesta poate servi ca instru-
ment eficient de influentare a interlocutorului sau a publicului. Mesajul
paraverbal poate transmite empatie, curaj, aprobare, dar poate si intimi-
da, mentine presiune sau manifesta refuzul cu o mai mare ugsurinta decat
cel verbal.

in una dintre lucririle sale despre teoria comunicirii, Stefan Pruteanu
reda un sir de elemente paraverbale, pe care le intituleaza ,,registrele para-
verbalului” (vol. I pag.15-30). Ele sunt: tonul vocii, volumul vocii, cla-
ritatea, dictia, accentul, pauzele, melodia vocii, ritmul vocii, combinatiile
vocale.

Recomandari asupra limbajului paraverbal In comunicarea medic-
pacient:

— tonul vocii trebuie sa fie normal. Un ton ridicat denota iritare.

Un ton scazut denota nehotarare.

— Cadenta trebuie sa fie in ritm potrivit spre lent. Astfel, pacientii
de toate varstele vor putea percepe corect mesajul. A vorbi mai
lent nu Inseamna a vorbi tardganat, intrucat ar putea induce la
interlocutor o nota de ironie sau de plictiseala.

4. Comunicarea nonverbala

Comunicarea Intre profesionistii din domeniul sanatatii si pacientii
lor incepe inainte ca acestia sa inceapa sa vorbeasca. Ea se produce atunci
cand medicul descifreaza limbajul corpului pacientului, dar si atunci cand
pacientul sesizeaza limbajul corpului medicului. Comunicarea nonver-
bala, care poate fi neintentionata, include miscéri ale corpului, gesturi si
expresii faciale. Aceste comportamente transmit informatii ce nu pot fi
transmise doar prin cuvinte. Ati incercat vreodatd sd purtati o conver-
satie sensibila sau emotionala prin telefon sau e-mail? Probabilitatea de
a nu fi intelesi este mult mai mare decat atunci cand vorbiti cu cineva
fata in fatd. De ce? Deoarece ne bazam pe comportamente nonverbale,
pentru a da sens mesajului. Este In general acceptat faptul cad 70% din
comunicare este, de fapt, nonverbald, 23% implica tonul vocii si doar
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7% din comunicare are loc prin cuvintele alese. Comunicarea nonver-
bala ofera un indiciu cu privire la gandurile si sentimentele interioare
ale unei persoane, iar aceasta forma de comunicare este deosebit de im-
portanta n situatii de stres si In cazul transmiterii mesajelor importante.
Astfel, se pot distinge cateva functii ale mesajului nonverbal:

exprimarea emotiilor;

— exprimarea atitudinilor personale;

— acompanierea mesajului verbal 1n interactiunea interlocutorilor;

— exprimarea personalitatii indivizilor;

— respectarea ritualurilor (de ex: salutul)

Imaginati-va o sala de asteptare plina cu pacienti. Desi se comporta
natural, pozitiile lor pot avea numite sensuri. De exemplu, un pacient
poate:

— sta cu bratele relaxate pe speteaza scaunului sau cu bratele indoite

si stranse la piept;

— sta drept sau nepriceput pe un scaun;

— sd aiba o expresie a fetei placuta sau incruntata.

Alte comportamente expuse de catre pacienti pot fi, de asemenea,
sugestive, cum ar fi mancatul unghiilor, agitarea piciorului etc. Aceste
observatii 1i permit medicului sa inceapa formularea de opinii cu privire
la pacient si starea sa emotionala, Incd inainte de a interactiona cu acesta.
Ca urmare, medicul isi poate adapta comportamentul si se poate pregati
sd faca fata starii emotionale a pacientului. De exemplu, comportamen-
tele nonverbale prezentate de catre un pacient grav bolnav pot transmite
o multitudine de sentimente, precum frica, anxietatea, confuzia sau furia.
Astfel, medicul 1i va acorda pacientului o atentie suplimentara, care se
va manifesta prin interes, preocupare si sprijin emotional. Medicul ar
putea invita pacientul si vorbeasca despre sentimentele si preocuparile
lui. Prin urmare, este esential ca medicul sa respecte si corect sa inter-
preteze comportamente nonverbale ale pacientilor lor, astfel incat mesa-
jele nerostite sa nu se piarda.

Este important sa stim ca nu putem fi intotdeauna siguri ce indica
anumite comportamente. De exemplu, ce mesaj transmite pacientul care
std agezat cu bratele Incrucisate pe piept? Initial, se creeaza impresia ca
este furios sau nerabdator. Cu toate acestea, trebuie sa fim constienti de
faptul ca aceasta pozitie ar putea avea alte semnificatii. Poate fi o forma
de confort sau sentimentul de protectie fatd de oameni din preajma; este
increzut in sine sunt pur si simplu este distant. Multe aspecte ale comu-
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nicarii nonverbale, in special, contactul vizual, sunt trasaturi culturale si
trebuie interpretate in functie de mediul cultural al expeditorului.
Mesajele nonverbale pot spori sau interfera cu mesajele verbale li-
vrate. Trebuie sa existe congruenta si coerentd intre mesajele verbale si
cele nonverbale. Este important sd ne amintim ca pacientul citeste mesa-
jele nonverbale transmise de medic. Prin urmare, cei mai eficienti me-
dici sunt cei ale caror mesaje nonverbale sunt congruente cu mesajele
lor verbale. Ca urmare, tratarea pacientului cu grija si respect are impact
pozitiv asupra sanatatii sale. De fapt, studiile indica faptul ca mai multe
categorii de medici, inclusiv studentii aflati in postura de asistenti medi-
cali, fizioterapeutii, medicii rezidenti, chirurgii, oncologii beneficiaza in

[

Tipuri de comunicare nonverbaldi

Existd mai multe categorii distincte de comunicare nonverbala,
inclusiv:

— kinestetica (implicd miscarea corpului In comunicare) — gestu-

rile, expresiile faciale si privirea;

— proxemica (implicd distanta fizicd dintre oameni, atunci cand
comunicd intre ei) — teritoriile si spatiul personal, pozitia si
postura;

— atingerile.

Mesajele nonverbale tind sd apara in grupuri sau clustere. De exem-
plu, gesturile unui pacient, expresiile faciale si postura pot lucra impreu-
na pentru a transmite acelasi mesaj.

Gesturile includ miscari ale capului, méinilor, ochilor si ale altor
parti ale corpului. Utilizate adesea in locul unor cuvinte, gesturile sunt
printre cele mai evidente forme de comunicare nonverbala. De exemplu,
0 mana extinsa spre exterior poate insemna ,,Stop” sau ,,asteptati”, iar un
deget pe buze ar putea insemna ,liniste!”. Gesturile pot fi utilizate
atunci cand vorbirea este ineficientd (de exemplu, o barierad lingvistica)
sau insuficientd. Pacientii care sunt intubati si ventilati mecanic sunt
mai determinati sa apeleze la gesturi, prin miscarea capului, a gurii, ca
metode primare de comunicare. Gesturile pot fi, de asemenea, folosite
pentru a scipa de stres (de exemplu, mana rulatd prin parul cuiva). In
cele din urma, gesturile sunt folosite pentru a regla conversatia. De pilda, 0
miscare verticala a capului ar putea insemna ,,mergi mai departe” sau
,continud”, iar incruntarea fetei sau ridicarea sprancenei poate reflecta
confuzie.
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Gesturile ilustratorii intentionate sunt strans legate de vorbire. Ele
servesc pentru a sublinia, clarifica sau adauga la continutul verbal al
unui mesaj, precum §i a capta atentia ascultatorului. Acestea sunt reali-
zate, In mare parte, prin miscari ale mainii si pot fi utilizate in scopuri
diferite:

— demonstreaza modul de tinere a bratului in timpul unei mamo-
grafii;

— arata pozitionarea in cazul unei radiografii;

— indica situatia in care va fi facutd o incizie;

— indica pacientului numarul de comprimate pe care trebuie sa le

administreze,

— incurajeaza pacientul sa se relaxeze in timpul masurarii tensiu-

nii arteriale, flebotomiei sau in cazul unei proceduri dureroase.

Alte gesturi ilustratorii pot demonstra modul in care un pacient ar
trebui sa facd o respiratie adancd in timpul spirometriei (metodd de
masurare a functiei pulmonare) sau modul in care un pacient ar trebui sa
deschida gura si sa spuna: ,,Ahhhh”.

Gesturile pot fi, de asemenea, involuntare sau subconstiente. Aces-
tea mai sunt numite ,,scurgeri” — atunci cand individul isi dezvaluie in-
voluntar sentimentele sau atitudinile reale. De exemplu, un jucitor de
fotbal, in varsta de 18 ani, poate spune ca el nu se teme de injectare sau
procedurile clinice, dar suceste mainile sau scuturd piciorul. Multe ges-
turi au interpretari comune. Gesturile ,,pozitive” pot include degetul mare
in sus, facerea din ochi, stringerea mainii, lovitura usoarda cu pumnul.
Acestea sunt semne de acceptare, Incurajare, apreciere si prietenie. Ges-
turile ,,negative” pot include uitatul la ceas, rularea ochilor, atingerea
piciorului cuiva. Acestea sunt semne de plictiseala si nerabdare. Folosi-
rea gesturilor este una dintre cele mai importante forme de cultura, spe-
cifice comunicarii nonverbale. Cu alte cuvinte, un anumit gest poate
avea diferite semnificatii in diferite culturi. Un gest interpretat ca fiind
pozitiv de catre o anumitd persoand poate fi interpretat ca fiind negativ
de catre alta. De aceea, este important ca medicul sa nu faca gesturi
neintentionate care sa ofenseze pacientul.

Expresia fetei

Fata umana este o sursd complexd si bogatd de informatii, in ceea
ce priveste emotiile, atat pentru medici, cat si pentru pacienti. Expresia
facialda poate fi, de asemenea, folositd pentru a transmite un mesaj sau
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pentru a regla conversatia. In conditiile in care pacientii sunt uneori
reticenti Tn a se exprima verbal, este esential ca medicul sa inteleaga si
sa interpreteze cu acuratete expresiile faciale ale lor.

Exprimarea unor emotii precum fericirea, tristetea sau frica sunt
determinate biologic si sunt similare in cazul diferitor culturi. Exemplu
ar fi copilul mic, care zambeste si chicoteste, cand este fericit, si se
incruntd si plange atunci cand speriat, ud sau flaimand. Aceste reactii
sunt inndscute, nu insusite de-a lungul timpului. Expresiile faciale sunt
cele mai importante si usor de observat in comunicarea nonverbala.
Ochii pot reflecta sentimente de bucurie si fericire sau tristete si durere.
Un zadmbet transmite o atitudine pozitiva si sentimente pozitive. Curios
este cd zdmbetele false nu implica obrajii sau ochii. Diverse miscari ale
obrajilor, gurii, nasului sau sprancenelor pot exprima fericire, interes,
surpriza, teama, furie, dezgust sau tristete.

Ascultatorii folosesc expresii faciale pentru a furniza feed-back
difuzorului. Expresiile faciale i pot ardta vorbitorului nu doar ca ascul-
tatorul este interesat, surprins sau dezgustat de ceea ce a auzit, dar si ca
a inteles mesajul. Vorbitorul este capabil sa monitorizeze aceste reactii
si, in consecinta, si-si adapteze discursul. In timpul unei conversatii cu
un pacient, un zambet serveste ca o consolidare a relatiei si 1l incura-
jeaza pe pacient sa continue.

Ca si In cazul gesturilor subconstiente, unii oameni considera ca
este dificil sd-si controleze expresiile faciale. Dupa cum am mai spus,
fata poate permite ,,scurgeri” de informatii si sa reflecte adevaratele sen-
timente ale persoanei. De exemplu, medicului 1i poate fi dificil sa
ascunda socul, atunci cand trateaza un pacient cu o rana oribild, sau sa
nu-si divulge starea de dezgust, atunci cand ingrijeste un pacient incon-
tinent. Medicii trebuie sa invete sd-si controleze cu atentie expresiile
faciale, pentru a preveni transmiterea acestor sentimente potential dure-
roase la pacientul lor.

Exprimarea faciala a durerii are o importanta deosebitd pentru me-
dic. Grimasele apar in momentul in care se atinge pragul de durere al
pacientului (acest prag variaza de la o persoand la alta). Literatura de
specialitate remarcd faptul ca, din pacate, medicii au tendinta de a
subestima durerea, la efectuarea evaluarilor clinice. Mai mult, cu cat ex-
perienta clinicd este mai mare, probabilitatea de subestimare a nivelului
de durere creste. Studiile mai indica un lucru curios, si anume cé per-
soanele care locuiesc impreund cu pacienti care suferd de boli cronice
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au facut evaluari mai bune de durere decét cei care nu au avut aceasta
experientd. In plus, pacientii care au tendinta si exagereze voluntar,
pentru a exprima durerea, nu sunt neaparat lipsiti de sinceritate, ci mai
degraba incearcd si obtina ingrijire. De aceea, este important ca medicii
sd interpreteze corect comportamentele nonverbale ale pacientilor,
pentru a constientiza nivelul de durere.

Privirea

Privirea ne ajuta la evaluarea interlocutorului, reglementarea con-
versatiei sau exprimarea sentimentelor si emotiilor. Privirea este o for-
ma de comunicare, dar si o metodd de colectare a informatiilor. Mai
exact, ea serveste trei functii principale:

o reflecta starea interlocutorului — evaluare prin monitorizare (de

exemplu, o asistenta se uitd la un pacient foarte bolnav, pentru a
obtine indicii despre starea sa) sau modul in care ascultatorul i
raspunde indirect difuzorului (interes, intelegere, plictiseala, con-
fuzie);

e reglementeazd conversatia (privirea poate indica momentul in

care cealalta persoana poate sd vorbeasca);

e exprimd sentimente §i emotii.

Foarte importanta este privirea indreptatd in ochii pacientului. Con-
tactul cu ochii ilustreaza faptul cd medicul este interesat sa primeasca
mesaje si recunoaste valoarea pacientului. Lipsa contactului vizual sau
privitul in gol, in timp ce pacientul vorbeste, poate fi interpretata ca
lipsa totala de interes. Pe de altd parte, privirea insistentd in ochi poate
intimida si, respectiv, poate fi interpretata ca o incalcare a vietii private.

Privirea reflecta si starea de spirit. De exemplu, oamenii tristi sau
deprimati tind sa evite contactul cu ochii interlocutorului si preferda sa
priveascd in jos. Mai mult, existd o corelatie puternicd intre privire si
apreciere. Pacientii care primesc de la medici priviri mai lungi tind sa
vorbeascd mai liber despre problemele de sdndtate si oferd informatii
despre problemele psihosociale cu care se confruntd. Prin urmare, pri-
virea are o importanta foarte mare in timpul intervievarii pacientului.

Contactul vizual intre indivizi intr-o conversatie poate fi caracte-
rizat in felul urmator:

— contactul cu ochii direct intr-o conversatie obisnuita ocupa 50-

60% din timp;
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— durata medie a privirii este, de obicei, mai mica de trei secunde,
in timp ce privirea mutuala dureaza, in medie, mai putin de doua
secunde. De aceea, medicul trebuie sa se uite direct la pacient,
insd nu 100% din timp. El trebuie s mentind contactul vizual in
asa fel, incat sa nu-i creeze disconfort pacientului;

— vorbitorii petrec aproximativ 40% din timpul lor privind la as-
cultator, in timp ce ascultatorii privesc la vorbitor 75% din tim-
pul in care asculta, iar privirea fixd dureaza in medie opt secun-
de. Ascultatorii se uitd mai mult la interlocutor, deoarece acest
lucru indica faptul ca sunt atenti la ceea ce li se spune;

— Frecventa contactului vizual al vorbitorului scade pe masurd ce
creste complexitatea subiectului discutat. Acest lucru este con-
siderent important in special atunci cand pacientilor li se ofera
consiliere sau li se explica procedurile pe care trebuie sa le urmeze;

— Femeile tind sa se uite mai mult la interlocutor decat barbatii.

Spatiu personal si pozitia corpului

Limbajul spatiului reprezinta obiectul de studiu al proxemicii (dis-
ciplind fondatd in anii 60 de Edward Hall), stiinta care studiaza pro-
prietatile comunicationale ale spatiului si modalitatile de folosire opti-
ma a acestuia. Conform acestei stiinte, fiecare individ are tendinta de a-
si marca imaginar un spatiu personal, pe care il considera o prelungire a
propriului corp. Incilcarea acestui spatiu fi creeaza disconfort individu-
lui si chiar poate provoca stari conflictuale. Pentru a evita astfel de si-
tuatii, fiecare individ isi stabileste un spatiu tampon intre el si alte per-
soane sau lucruri, cu o anumita permeabilitate, marime sau forma, avand
importante functii psihosociale: protectie, intimitate, sigurantd, odihna,
reverie etc. Acest spatiu poate fi impartit in patru zone distincte, fiecare
avand, la randul sau, doua subzone, una apropiata si alta indepartata.

Zona intima se intinde de la suprafata corpului pana la distanta de
46 cm, fiind cea mai importanta si mai aparata de catre om, fiind permis
accesul doar celor apropiati din punct de vedere emotional. in acest fel,
este favorizatd comunicarea tactild si olfactiva. Subzona apropiatd se
intinde pana la 15 centimetri de corp, ea fiind penetratd doar in timpul
contactului fizic (raporturi sexuale sau luptd). Mesajele transmise in
acest caz sunt puternic colorate afectiv.

Zona personali este cuprinsa Intre 46 si 122 cm si include o sub-
zona apropiatd (46-75 cm), in care intra prietenii si persoanele pe care le
simpatizam, si o subzond indepartatd, dedicatd indivizilor intalniti la
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reuniuni amicale, oficiale sau ceremonii. Distanta asigurd protectie fata
de atingerea celorlalti si o comunicare verbald optima, mesajul olfactiv
raméane perceptibil, contactul vizual devine mai bun, iar limita extrema
a zonei permite stabilirea unui contact fizic direct pe un teritoriu relativ
neutru (strangerea mainii).

Zona sociala, cuprinsa Intre 122 si 369 cm, include o subzona apro-
piata (122-220 cm), care presupune comunicarea verbala clara, evitarea
contactului fizic printr-o serie de bariere, si o subzona indepartata (220-
369 cm), care sugereaza si o distantd ierarhicd. Transgresarea acestor
limite presupune situatii cu totul speciale.

Zona publica are peste 360 cm si implica situatia in care ne adre-
sam unui grup mare de oameni, iar comunicarea isi pierde caracterul
interpersonal. In acest caz, tonul vorbitorului creste in volum, el nu nu-|
poate controla vizual pe fiecare interlocutor, dar poate urmari reactia
acestora. Zona respectiva include subzona de 360-75 cm, in care poate
fi receptata optim reactia publicului, dupa aceasta distanta feedback-ul
diminuandu-se progresiv.

Este evident ca distanta sociald si cea publicd sunt nepotrivite in
cazul comunicarii medicului cu pacientii, cand se discutd problemele lor
de sanatate. Intimitatea si viata privata se pot pierde la aceste distante.
Nu exista reguli stricte in acest sens, cu toate acestea, medicul ar trebui
sd tind cont de normele privind distanta si, impreund cu pacientul, sa
stabileasca spatiul optim pentru fiecare. Atunci cand pacientul simte ca
spatiul sdu privat a fost invadat necorespunzitor, el transmite acest
mesaj prin contact vizual sau prin schimbarea pozitiei corpului.

Intr-un cadru de asistentd medicald, pacientii sunt deseori obligati
s renunte la spatiul personal, pentru fi examinati si tratati corespunza-
tor. Intr-o institutie medicala, pacientul este expus, din acest punct de
vedere, in relatia cu medicii, asistentele medicale, flebotomistii, tehni-
cienii radiologi, specialistii in imagisticd medicala etc. De asemenea,
pacientii spitalizati sau cei rezidenti in centrele de ingrijire medicald
impart salonul, de multe ori, cu persoane necunoscute.

Lucratorii medicali pot efectua mai multe sarcini, personal invazi-
ve, in timpul interactiunii lor cu pacienti, cum ar fi inregistrarea semne-
lor vitale, administrarea preparatelor injectabile, prelevarea probelor de
sange sau efectuarea ultrasonografiei. Totusi, inainte de a Incepe proce-
dura propriu-zisa, medicul ar trebui sa-i explice pacientului necesitatea
intrarii in spatiul sdu personal. In acest fel, pacientul devine mai linistit
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si 1si pastreaza sentimentul de autocontrol si demnitate, mai mult, dez-
voltd o atitudine de Incredere fata de medic.

Ignorarea acestor detalii ii poate provoca pacientului, care si asa
este bolnav, slabit si ingrijorat, o stare de anxietate sau tensiune.

Pentru a diminua anxietatea creatd de intruziune este necesara respec-
tarea urmatoarelor reguli:

— tratati pacientul cu respect, recunoasteti-i spatiul personal, bu-

nurile care i apartin, precum si dreptul la viata privata;

— lasati pacientul sd-si exercite controlul asupra mediului in care
se afld, in masura in care acest lucru este posibil. Permiteti-i sa
verifice daca luminile sunt conectate sau deconectate si daca
usa este deschisa sau inchisa.

— respectati dreptul pacientului la intimitate, fiti discret atat ver-
bal, cat si fizic. Cu alte cuvinte, nu spuneti cu voce tare lucruri
care l-ar intimida si evitati expunerea in vazul tuturor a partilor
corpului pacientului.

Porzitia

Un alt factor important care trebuie luat in considerare in comuni-
carea cu pacientul este pozitia. Este necesar ca aceasta sa fie apropiata,
dar, in acelasi timp, confortabila, adica distanta dintre medic si pacient
trebuie sa fie cam cit o méana intinsd. De exemplu, intr-un spatiu de
examinare sau o sala de triaj, pacientul se aseaza pe scaun, iar medicul,
la randul sau, std pe un scaun mobil care 1i permite sa se deplaseze pe
podea. In acest fel, el poate ajunge, fard sa se ridice, la instrumentele
sau materialele de care are nevoie si sa mentina conversatia la nivelul
ochilor, creandu-i pacientului senzatia ca este ascultat si ingrijit. Atunci
cand medicul std deasupra pacientului 1i poate transmite un mesaj de
superioritate. De asemenea, distanta prea mare intre medic si pacient
poate fi interpretata ca o evitare.

De cele mai multe ori, interactiunea dintre medic si pacient nece-
sitd o comunicare fatd in fatd. Orientarea directa sporeste satisfactia si
nivelul de intelegere al pacientului, mai ales in cazul in care acesta este
anxios. In schimb, o orientare indirectd poate fi perceputi de citre pa-
cient ca o pozitie dominanta asupra sa, ceea ce 1-ar face s se simtd mai
putin confortabil.

Pozitia inclinat usor cu fata spre pacient exprimd caldura, grija,
interes, acceptare si incredere, in timp ce aplecarea in spate denota opu-
sul acestor atitudini.
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Postura

Postura se refera la pozitia corpului si a membrelor, precum si a
tonusului muscular. Aceasta poate dezvalui multe despre starea emo-
tionald. De exemplu, depresia sau descurajarea se caracterizeaza printr-
un cap molesit, umeri lasati in jos si tonus muscular scizut. In acelasi
timp, anxietatea poate fi caracterizata prin cresterea tonusului muscular,
in special, atunci cand corpul este tinut in pozitie verticald sau fixa.
Atunci cand sunt speriati sau nu stiu ce urmeaza sa li se Intdmple,
pacientii au tendinta de a se strange. Interesul se manifesta atunci cand
persoana se inclina in fata, cu picioarele trase inapoi, in timp ce capul
lasat in jos, picioarele intinse inainte si spatele sprijinit denota plicti-
seala.

Este important ca medicul sa arate increzut, pentru a-i crea paci-
entului senzatia de siguranti. In acest caz, corpul trebuie si fie intr-0
pozitie relaxata si deschisa.

Atingerea

Atingerea are un rol crucial in stabilirea relatiei dintre medic si
pacient. Grija pentru pacient implicd deseori anumite forme de atingere.
Este vorba despre cazurile cand are loc examinarea (ex: asistentul me-
dical masoara tensiunea arteriald), diagnosticarea (ex: pacientul este ajutat
sd se pozitioneze pentru a face radiografie sau pentru a i se preleva
sange), tratarea (ex: cand se dezinfecteaza rana si se aplica pansament)
sau, pur si simplu, ingrijirea pacientului (ex: este ajutat s manance sau
sd se imbrace). Atingerea are si alte functii importante, cum ar fi:

— 1inlaturarea sentimentului de izolare al pacientului;

— scaderea anxietatii;

— demonstrarea grijii, empatiei si sinceritatii;

— transmiterea sentimentului de siguranta, caldurd si confort;

— sporirea Increderii intre medic si pacient;

— completarea comunicarii verbale.

Pe de alta parte, medicul trebuie sa fie constient cd, in anumite ca-
zuri, atingerea poate provoca reactii negative din partea pacientului.
Aceasta il poate face sa se simtd jenat, inconfortabil sau amenintat. De
aceea, este necesar ca medicul sa tind cont de anumite aspecte specifice,
precum mediul cultural din care provine pacientul/a, varsta sau sexul.

Nu exista reguli stricte referitoare la cand si cum poate fi atins pa-
cientul. Receptivitatea la atingere depinde de mai multi factori, iar pentru
a nu provoca reactii adverse, respectati cateva norme general-acceptate:
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— anuntati pacientul despre intentia de a-l atinge, inainte sa Ince-
peti examinarea sau efectuarea unei proceduri clinice;

— utilizati o forma de atingere potrivita situatiei;

— atingerea trebuie sa fie completatd de un mesaj verbal care si o
justifice;

— evaluati atent reactia pacientului la atingere si actionati Tn con-
secinta.

5. Interactiunea intre comunicarea verbala si nonverbala

O comunicare de succes necesitd o congruentd intre mesajele ver-
bale si cele nonverbale. Cu alte cuvinte, acestea trebuie sa fie in acord
unele cu altele, sa se completeze reciproc. De exemplu, dacd un pacient
spune: ,,Bine”, in timp ce scutura din cap, el transmite mesaje mixte. In
cazul in care pacientul spune: ,,Da, am inteles”, dar are o expresie fa-
ciald confuzd, transmite un mesaj contradictoriu. De obicei, anume
mesajul nonverbal reflecta realitatea. Daca pacientul va fi informat de-
spre contradictia existentd, el va fi Incurajat sa isi revizuiasca raspunsul.
De exemplu, medicul il poate ajuta pe pacient sd exprime ceea ce simte,
dacd i se va adresa in felul urmator: ,,Tu spui ca esti bine, dar incrunta-
rea ta Tmi spune altceva...” sau dimpotriva: ,,Am observat ca zadmbesti.
Poti sa-mi spui ce simti cu adevarat?”

Medicul ar trebui sa fie constient de faptul ca interpretarea eronata
a comportamentului nonverbal al pacientului poate provoca neintelegere
reciproci. In unele cazuri, evaluarea corectd a comportamentului poate
fi singurul mecanism prin care medicul poate obtine informatii de la
pacient. Mai mult, exista situatii cand pacientul intAmpina dificultati de
vorbire (din cauza unui accident vascular cerebral sau intubatiei), este
prea tanar (in cazul unui copil), prea bolnav (este in stare semi-consti-
entd sau delirantd) sau, pur si simplu, nu doreste sa comunice verbal.

Pe de alta parte, lucratorul medical trebuie sa fie constient de pro-
priile mesaje nonverbale, pe care le transmite pacientului. In primul rand,
trebuie sa aiba un aspect ingrijit si sd miroase placut. De asemenea, este
important si aiba o expresie faciald adecvata. Preocupdrile si grijile per-
sonale sau stresul la locul de munca, pe care pacientul le sesizeaza invo-
luntar, pot afecta in mod direct comunicarea ulterioard cu el. De aceea,
medicul trebuie sd se straduiasca sa aiba o expresie faciald prietenoasa
sau, cel putin, neutra, atunci cand interactioneaza cu pacientii sai.
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In concluzie, iatd cateva reguli de baza pe care medicul trebuie sa
le respecte, pentru a asigura o comunicare eficienta, ce i-ar permite sa-si
exercite pe deplin cunostintele si aptitudinile:

N =

Sa aiba tinuta profesionala si sa respecte igiena;

Sa-i ofere pacientului o strangere de mana si un salut calduros;
Sa stea asezat atunci cand vorbeste cu pacientul;

Sa respecte viata privata si intimitatea pacientului;

Sa se pozitioneze la o distanta rezonabila fatd de pacient, adica
sd nu-i incalce spatiul privat, dar nici sa stea prea departe de el;
Sa fie relaxat, dar atent;

Sa elimine barierele de comunicare existente;

Sa aiba un comportament cald si prietenos;

Sa exprime incredere si profesionalism;

Sa mentina contactul vizual cu pacientul;

Sa incurajeze pacientul sa spuna ce doreste, efectudnd gesturi afir-
mative cu capul sau mainile, care sa reflecte deschidere si empatie;
Sa recunoasca sensul comunicarii nonverbale, pe care il trans-
mite pacientul;

Sa observe si sa tind cont de atitudinea pacientului fata de el,
pentru a-si putea revizui comportamentul, in cazul unor reactii
negative.

Teme de discutii

Eticheta in viata profesionala

Elemente ale codului bunelor maniere

Comportamentul in viata profesionala

Notiunea de imagine. Imaginea medicinistului si a medicului.
Imaginea personala

Elemente de programare neurolingvistica

Situatii de problema

. Descrieti situatiile din practica clinica in care folosirea limbaju-

lui non-verbal faciliteaza comunicarea dintre medic si pacient.

. Ce strategii de reducere a anxietatii veti aplica in cazul pacienti-

lor afectati de limitarea spatiului personal in conditiile spitaliza-
ri?
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3. Ce tactici de comunicare sunt potrivite pentru a fi aplicate de
tehnicienii imagisti in relatia cu diferite categorii de pacienti?
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VL BARIERE SI CLIVAJE iN COMUNICARE

Conceptul de bariera in comunicare, cauza aparitiei si clasificarea
Tipologia barierelor de comunicare

Bariere de comunicare la nivel interpersonal si intercultural
Bariere personale in relatia medic-pacient

Comunicarea eficientd. Tehnici de ascultare activa. Feedback-ul.
Canale, mesaje si forme de feedback prin care se realizeaza co-
Municarea interpersonala

6. Comunicarea eficientd medic-pacient

agrwdE

Preliminarii

In acest compartiment ne propunem sa explicim si sa exemplifi-
cam tipurile de variabile ale comunicarii, cat si sa scoatem in evidenta
importanta cunoasterii factorilor de care depinde comunicarea, cu scopul
construirii unui mesaj eficient.

Recunoasterea si clasificarea barierelor de comunicare ce apar in
procesul educational, dar si metodele de diminuare a acestora vor fi
dezvoltate in vederea realizarii unui model eficient de comunicare.

Vor fi precizate conditiile de calitate ale unei comunicari strategice
eficiente, evaluarea si autoevaluarea discursului, facilitarea si eficienti-
zarea expresiei personale, dezvoltarea capacitatii de argumentare, dialog
si cooperare, dezvoltarea aptitudinii de ascultare activa, precizarea di-
mensiunii si a factorilor de calitate ai comunicarii formative.

Scopul modulului

Analiza elementelor esentiale ale conceptului de bariere in comu-
nicare; insusirea notiunilor-cheie ale acestui domeniu al comunicarii;
formarea abilitatilor comportamentale de minimizare a impactului ba-
rierelor asupra calitatii actului comunicational; asimilarea unor modele
practice de depasire a barierelor de comunicare in relatia medic-pacient.
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Obiectivele modulului

definirea conceptului de bariere in comunicare, cauza aparitiei
si clasificarea lor;

sintetizarea principalelor tipologii ale barierelor de comunicare;
cunoasterea barierelor de comunicare la nivel interpersonal si
intercultural;

analiza diverselor situatii de manifestare a barierelor de comuni-
care in relatia medic-pacient;

distingerea diverselor modele de comunicare eficientd, tehnici
de ascultare activa;

alegerea celei mai eficiente forme de Feedback, de canale, me-
saje prin care se realizeaza comunicarea interpersonala;
aplicarea principiilor metacomunicérii ca model de depasire a
barierelor in comunicare;

insusirea abilitatilor de comunicare eficientd in relatia medic-
pacient.

Competente specifice
utilizarea unor tehnici specifice de depasire a barierelor in co-
municare;
abordarea unui comportament specific ascultérii active si a
Feedback-ului;
asimilarea unor abilitati de comunicare eficientda medic-pacient.

1. Conceptul de bariera in comunicare, cauza aparitiei si clasi-

Comunicarea nu se produce Intr-un spatiu curat si omogen, ci intr-
un mediu expus unor factori diversi: naturali, culturali, individuali, de
grup, de masa, tehnici etc. Aceste ingerinte pot intarzia sau cosmetiza
informatia sau o pot denatura in totalitate.

Presiunea informationald asupra omului contemporan atinge cote
extreme, fapt ce impune o exigentd majora in cunoasterea si contracara-
rea factorilor generatori de influente negative asupra comunicarii. Apti-
tudinea de comunicare, considerata printre cele mai importante, include
si o latura care se raporteaza la functia de protectie a comunicarii de in-
fluente negative.
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Comunicarea se manifesta ca un sistem deschis, care este expus unor
multitudini de factori, de aceea, cAnd abordam conceptul de ,,bariera” in
contextul comunicarii, se are in vedere dificultatea adaptrii unor vi-
ziuni procesuale si, indeosebi, progresive asupra acestor elemente. Din
acest punct de vedere, putem vorbi de bariere ce tin de sistem (detectate
la nivelul agentilor comunicationali: emitétor, receptor si bariere ce tin
de proces/rezultante ale interactiunii interioare a comunicarii). La prima
grupa se referd caracteristicile comune ale emitatorului si receptorului,
precum deficientele de transmisie si de receptionare a informatiei, con-
ceptualizarea mesajului in functie de situatie si scop, alegerea mijloa-
celor de comunicare, statutul social al comunicatorilor. Prezenta lor se
datoreaza unor factori fizici permanenti, ocazionali sau socioculturali.

Barierele in comunicare apar in situatia cand nu se recepteaza sau
este talmacit in mod eronat mesajul transmis de emitator. Barierele se
intalnesc in orice sistem informational, din aceasta cauza, putem afir-
ma cd orice mesaj transmis nu va fi niciodatd receptat la modul ideal.
Acest lucru este imposibil din cauzi ca orice persoanad poseda un cadru
de referintd propriu, prin urmare, sensurile comunicarii difera de la o
persoana la alta.

Perturbatiile au ca geneza atat factori interni: fiziologici, percep-
tivi, semantici, interpersonali, intrapersonali, cat si factori externi: po-
luare fonica excesiva, fragmentari succesive ale procesului de comuni-
care.

Definitie: ,,barierd de comunicare” reprezintd orice element al
Comunicarii care poseda capacitatea de a ingradi derularea adecvatd a
comunicarii, influentdnd minimalizarea gradului de corespundere, acu-
ratete si eficientd a mesajului transferat.

2. Tipologia barierelor de comunicare

In functie de caracteristicile pe care le poseda, barierele se clasifica
in felul urmator:

— bariere de limbaj;
bariere de mediu:

— bariere generate de pozitia emitatorului si receptorului;

— Dbariere de conceptie.

In literatura de specialitate exista mai multe modele de clasificare a
barierelor de comunicare (Samuel C. Serto, Niki Stanton, Shanon-Weaver,
Denis McQuail, Eduard Limbos, Leonard Saules, Sidney Shore etc.)
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2.1. Modele de analizi a barierelor de comunicare. Modelul
Samuel Serto

Unii cercetatori in stiintele comunicarii clasifica factorii de influen-
tare negativa a comunicarii sub notiunea de ,bariere de comunicare”
(Samuel Serto, Niki Stanton), altii sub notiunea de ,,zgomot” (Shanon-
Weaver, Denis McQuail). Deoarece cea mai mare parte a cercetatorilor
in domeniu au acceptat notiunea de ,,bariere de comunicare” vom utiliza
si noi aceasti varianti. In acceptiunea lui Samuel Serto, barierele de co-
municare sunt ,,factori care micsoreaza probabilitatea unei comunicari
de succes” [2]. Cercetatorul evidentiaza doua categorii de bariere de
comunicare: macrobariere si microbariere.

Macrobarierele de comunicare ,,sunt legate, in principal, de me-
diul de comunicare si de lumea larga in care are loc comunicarea” [2].
Dupa S. Serto existd urmatoarele macrobariere de comunicare: nevoia
sporitd de informatii, nevoia de informatii din ce in ce mai complexe,
contextul utilizarii In procesul comunicational, pe langa limba oficiala si
a limbilor de circulatie internationala, nevoia permanentd de a insusi no-
tiuni si categorii noi.

Microbarierele de comunicare sunt corelate, in esenta, de constitu-
ente precum transmiterea informatiei, sursa si destinatia. /n acest context,
autorul subliniaza viziunea sursei privind destinatia, interpdtrunderea
mesajelor, viziunea destinatarului privind sursa, perceptia, cuvintele cu
mai multe intelesuri.

Modelul Niki Stanton

Niki Stanton evidentiaza un numar de bariere, care, din perspectiva
modelului lui Certo, se inscriu in clasa microbarierelor, de unde deriva
concluzia cd dansul este interesat, In mod special, de procesul intrinsec
de comunicare si mai putin de cel extrinsec (contextul acestuia). Barie-
rele de comunicare enuntate de Niki Stanton sunt urmatoarele: diferente
de reprezentare, dificultafi de exprimare, lipsa cunoasterii, concluzii
Pripite, stereotipuri, emotii, lipsa interesului, personalitatea. [6]

2.2. Mediul de ,,zgomot” ca barieri de comunicare
Barierele de comunicare nu se manifesta in mod izolat unele fata
de altele. In contextul actului comunicational barierele de comunicare se
randuiesc, se intercaleaza, se Inrauresc reciproc, se combina, iar in anu-
mite situatii pot duce la distorsionarea profunda a informatiei ori chiar
la incetarea comunicarii.
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Termenul ,,zgomot”, utilizat de unii autori (Shanon-Weaver, Denis
McQuail) pentru a defini totalitatea barierelor de comunicare, reprezinta
forma acestei actiuni combinate, inteleasa drept o conditie generala de
mesajul sau interfereaza cu acesta se Incadreaza In termenul zgomot”.
Aceste manifestari sau ,,paraziti” provin din natura fizica: perturbatii so-
nore in timpul comunicarii; mirosuri straine; caldurad sau frig; alte per-
turbatii din mediul ambiental; foame; oboseala; frica [4]. Jean Lohisse
apreciaza zgomotul ca ,,perturbari aleatorii care pot deforma sau altera
informatia” [8]. Putem completa un sumar al acestor zgomote:

o zgomotul functional al aparaturii de transmisie-receptie;

e zgomotele produse de fenomene ale naturii, sub forma de para-

ziti sau perturbari fonice, luminoase, de confort etc.;

e zgomotul specific comunicarii intr-un public aleatoriu, preocu-

pat de altceva;

e bruiajele naturale sau artificiale, neintentionate sau intentionate.

Se poate observa faptul ca unele zgomote au o provenienta tehnica,
iar altele sunt de provenientd umana. Protejarea contra unor astfel de
bariere se realizeaza in consens cu natura lor, prin modalitatea alegerii
unui canal de comunicare corespunzator, n functie de specificul mesa-
jului; utilizarea de moduri de comunicare conforme situatiei; adoptarea
unor masuri de protectie impotriva bruiajulului deliberat; prevenirea
contactului comunicational cu o asistentd potrivnica si indolenta; utili-
zarea unui filtru optim de inutilitate (redundantd) pentru receptionarea
corectd a informatiei.

O astfel de abordare a barierelor de comunicare evidentiaza o pro-
funda interactiune a lor. De altfel, comunicarea se produce intr-un spatiu
comunicational polivalent in care conditiile avantajoase si cele dezavan-
tajoase coreleazi si isi schimba continuu pozitia si importanta. in con-
ceptele folosite de experti din domeniul antropologiei comunicérii pu-
tem constata constituirea ,,0 structurd comuna complexad, complemen-
tard, opozitionald, contradictorie, de o ambiguitate multipla”, rezultat al
unei ,,organizari tranzactionale” stabilite intre actanti si ambientul social.

Drept consecintd, comunicarea nu se produce exclusiv intr-0 am-
bianta sociald ca punct de intalnire, ci ca conditie de construire a senSu-
rilor, astfel incat nu poatd fi negatd intentionalitatea si semnificatiile
imprimate informatiei de catre protagonistii comunicarii, dar nici induc-
tia generata asupra lor de factorul social, ca spatiu generator de cultura.
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2.3. Macrobariere de comunicare

Asa cum afirma Samuel C. Certo, ,,macrobarierele de comunicare
sunt factori care impiedica succesul comunicarii intr-un proces general
de comunicare” [2]. Barierele de acest gen sunt numite si bariere de
context sau socio-culturale. Din aceasta clasa fac parte macrobarierele:
tehnico-economice, ce tin de nivelul de dezvoltare economica, culturale;
religioase; lingvistice.

In literatura stiintifici mai putin studiate sunt macrobarierele so-
cial-politice. Minimalizarea rolului acestora in procesul comunicational
este contraproductiva in situatia in care apar, in mod frecvent, probleme
serioase de comunicare, generate de aceste bariere.

2.4. Microbariere de comunicare

Microbarierele de comunicare sunt reprezentate prin bariere de proces.
Ele actioneaza din interiorul procesului de comunicare. Specialistii in
domeniu acorda cea mai mare atentie acestui tip de bariere de comuni-
care. Categoria respectiva este mai usor de conceptualizat si cuantificat.
Studiul continutului si semnificatiei acestor bariere are la baza compo-
nentele procesului de comunicare (sursa, canal, receptor) si conexiunile
dintre ele.

Barierele psihologice sunt parte componenta a microbarierelor de
comunicare si se disting prin urmatoarele particularitati: dificultati de
exprimare, emotii sau personalitate, imagine de sine, sentimente.

Un rol substantial, din perspectiva psihologica, il joaca imaginea
de sine. Jean-Claude Abric evidentiaza doua aspecte ale imaginii de sine:
eul intim si eul public [1]. Eul intim este imaginea pe care individul si-
o face despre sine, despre fortele si pasiunile sale, despre experienta sa
veritabild, despre Insusirile personale. Eul public reprezintad caracteris-
ticile despre sine pe care le prezentam altora si care pot fi total distincte
de viziunea intimad. Expertul constata cd in toate cazurile de interac-
tiune, persoana se comportd in functie de ceea ce-si imagineaza ca este
si de ceea ce doreste sa para” [1].

O importanta deosebita in analiza microbarierelor de comu-
nicare o are evidentierea barierelor lingvistice si culturale. Fiecare
actiune comunicationald se realizeaza intr-un cadru cultural bine definit.
Din perspectiva sursei, ea consemneaza folosirea unei limbi si a unui
sistem de semne si simboluri, inglobarea comunicarii intr-un cod cultu-
ral delimitat, precum si necesitatea dezvoltdrii unui orizont elevat de
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conditie culturald. Comunicarea cotidiana se realizeaza intr-o limba ofi-
cializata, Intr-o limba de importanta internationala, in limba literard ori
in jargon, dialect, argou. In comunicare utilizim limbajul tehnic, filozo-
fic, medical, farmaceutic, informatic. Aceste actiuni presupun o anumita
competenta de comunicare.

Bariere care pot distorsiona serios mesajele in procesul de comuni-
care sunt erorile comise in cazul folosirii limbii literare, in special, cele
de punctuatie si de ortografie, dezacordurile de caz, gen si numar, inter-
pretarea eronatd a unor termeni si utilizarea lor cu sens impropriu etc.

Barierele culturale depind si de volumul bagajului cultural si de edu-
catie al sursei comunicarii. Indeosebi, acest tip de barieri se evidentiazi
in managementul administrativ. Deseori, Intdlnim 1n functii administra-
comunicare sunt la nivelul derizoriului, limitdndu-se la exprimari banale
si argouri de mahala. Deseori, un astfel de limbaj in comunicarea verba-
14 este insotit si de un limbaj nonverbal de comunicare de aceeasi cali-
tate. Drept consecintd, se constata o nrautatire a relatiei de comunicare,
mobilul fiind incapacitatea de adaptare a receptorului sau ca urmare a
discreditarii sursei.

Factorii semantici se manifestd gratie diferentelor de limbaj care
exista intre emitator si receptor. Deseori, doua persoane utilizeaza ace-
leasi expresii, nsd fiecare le interpreteazd diferit. Ulterior, se produc
confuzii de denotatie si conotatie sau talmaciri imprecise ale argourilor,
limbajului tehnic sau poetic. Parazitii de acest fel nu pot fi evitati in
totalitate, insa pot fi diminuati sau atenuati.

Cand comunicatorii nu gasesc limbaj comun, apare bariera logica.
Fiecare om analizeazd lumea, situatia, problema discutatd din perspec-
tiva sa, care poate sa nu fie identica cu cea a interlocutorului. Probleme
apar si in contextul intelegerii inadecvate a situatiei. Factorul esential al
neintelegerii situatiei este generat de modul de gandire al destinatarului,
el interpretand-o in felul sdu i nu cum a structurat-o emitatorul. Deseori,
bariera logica se manifesta la interlocutori ca o modalitate distinctd de
gandire. De exemplu, la unul — logic-abstract, iar la altul — vizual-imagi-
nativ.

Bariera logicé se poate manifesta si in contextul activitatii de jude-
catd operationala a persoanelor. Operatiile de gandire precum generali-
zarea, abstractizarea, comparatia, analiza, sinteza sunt folosite de per-
soane cu un nivel diferit de pregitire.
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Expertii in domeniu au fost si sunt interesati In continuare de stu-
diul anumitor laturi ale comunicarii ce genereaza dificultati in procesul
de comunicare, fiind in cdutarea solutiilor de neutralizare a cauzelor care le
provoaca sau, cel putin, minimalizarea impactului acestor factori. Ei au
stabilit un numar de taxonomii care se raporteaza la persoana umana, in
integralitatea ei.

3. Bariere de comunicare la nivel interpersonal si intercultural

3.1. Bariere personale

In relatiile interumane Edouard Limbos [3] evidentiaza patru mo-
dele de bariere personale care ingreuneaza comunicarea:

a. Bariere generate de cadrul sociocultural — se raporteaza la
conditiile de viatd ale persoanei intr-un mediu social necorespunzator
asteptarilor sale.

— Conflictul de valori §i absenta reperelor se manifestd in cazul
in care indivizii nu pot accepta ierarhia valorilor, dogmele so-
cietatii din care fac parte, fiindea sunt intr-o permanenta cautare
de sine.

— Conditionarea si manipularea prin mass-media se manifesta
atunci cand persoanele nu poseda spirit critic i discerndmant
fata de informatiile prezentate in presa.

— Prejudecatile sau ideile preconcepute sunt corelate la traditiile
ce 1si trag seva dintr-un trecut indepartat. Abordarea nonconfor-
mista in raport cu normele si prejudecatile unei societati gene-
reaza, de cele mai multe ori, o comunicare defectuoasa.

— Diferentele culturale Diversitatea culturald determind o viziune
diferita asupra lumii, un concept alternativ de valori si ideologii,
producénd dificultati in comunicare.

b. Bariere generate de frica endemica. Se raporteaza la angoasa
pe care o simt unele persoane, de obicei, cele vulnerabile, care se con-
frunta cu probleme personale.

— Infruntarea le provoca unor persoane reactii de frica, deseori
imprevizibile. Acesti indivizi percep intercomunicatorul ca pe
un judecétor, un om cu spirit critic, fapt ce 1i intimideaza. Situa-
tia respectiva 1i determind pe acesti oameni sa fie retrasi, erme-
tici, irascibili, mereu in defensiva.

— Agresivitatea transforma comunicarea intr-o situatie de conflict.
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Criteriul concurential evolueaza intr-o bariera de comunicare
dacd se axeaza pe dominare, invingere si mai putin pe progres
ca atare. Este pozitiv in situatia in care concurenta este onesta,
echidistanta, axata pe principii veritabile, menita sa afirme si sa
valorifice comunicatorii.

Rezistenta la schimbare se dezvolta fiindca orice transformare
genereaza frica, anxietate, implicand imprevizibilul si asumarea
riscurilor.

Lipsa increderii in sine se produce gratie ideii incorecte despre
sine si despre conlocutor.

c. Bariere generate de abordari individualiste. Sunt caracteris-
tice persoanelor care pun accentul pe propriul ego.

Comportamentul egocentric face ca persoana sa fie insensibila
la anturajul sau, dialogul devenind dificil, de multe ori, chiar
imposibil.

Necunoasterea propriei persoane formeaza un tablou deformat,
chiar gresit despre sine, fapt ce provoaca absenta autocontro-
lului atitudinilor si comportamentelor in actul comunicational.
Sentimentul de incompetenta sau ineficienta semnifica negarea
sistematica si valoarea propriilor aptitudini in comparatie cu cele
ale altor indivizi. Aceastd senzatie se manifestd ca un dezavan-
taj din cauza timiditatii, inabilitatii, stanjenelii, inconvenientei
in exprimare, autocriticii excesive, ticerii nemotivate.

Lipsa de obiectivitate si realism se manifesta in situatia in care
imaginea realitdtii se formeaza prin prisma senzatiilor personale
si a empiricului anterior. Un blocaj de acest gen produce o co-
Mmunicare distorsionata, denaturata sau deviatd in mod voluntar.
Pasivitatea excesiva duce la inactivism, nepasare si lipsd de
interes, neimplicare in diverse situatii comunicationale.

. Bariere raportate la relatiile individ-grup

Marginalizarea. Comunicarea cu indivizi subapreciati, ostraci-
zati de societate este foarte complicata, lor fiindu-le specificé o
conduitd devianta, nerespectarea angajamentelor si a normelor.
Absenta de veridicitate este inaptitudinea de a formula o idee in
concordantd cu perceptiile si doleantele reale ale individului.
Astfel de indivizi reprezinta niste ,,actanti”, care isi asuma roluri
pe care nu le consimt.
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— lzolarea se exprima prin manifestarea unui tip de comportament
individualist, angoasad fatd de altii, si de derizoriu, pasivitate,
absentd de initiativa. Izolarea reprezinta atat un blocaj al co-
municarii, cat i o urmare a unei comunicari ineficiente.

4. Bariere personale in relatia medic-pacient

Comunicarea reprezintd un fenomen esential in medicind, care se
referd, In egald masurd, la comunicarea dintre medic si pacient, dintre
diversi profesionisti implicati in Tngrijirea medicala, intre profesionisti
si public, in general. Totusi, cea mai insemnatd o reprezintd comunica-
rea intre medic si pacient, deoarece ea oferd, in mare parte, informatiile
necesare stabilirii unui diagnostic corect. Gratie predominantei afectiu-
nilor cronice, comunicarea eficientd intre medic si pacient castigd o
insemnatate tot mai mare, medicul implicandu-se nu doar in tratamentul
maladiei, ci §i in sustinerea pacientului la depasirea problemelor gene-
rate de afectiune.

Pentru un numar important de maladii cronice comunicarea repre-
zinta, virtual, singura modalitate de tratare, consilierea, sprijinul si in-
formatia constituind elemente esentiale de ajutorare a bolnavilor in pro-
cesul de adaptare la un mod de viatd mai restrictiv, dictat de afectiune.
Din aceste considerente, capatarea unor deprinderi comunicative deose-
bite reprezintd un aspect prioritar pentru angajatii din sfera sanatatii, in
spetad pentru medici.

Acest fapt reclama ca, in procesul de comunicare medic-pacient,
medicul sa posede abilitatea de a identifica si a decodifica in mod corect
semnalele verbale si nonverbale receptate de la bolnav. Concomitent,
admite ca medicul este capabil sa foloseasca modurile cele mai potrivite
verbale si nonverbale de comunicare, cu scopul de a depasi barierele de
comunicare ce apar din varii motive intre el si pacient.

4.1. Bariere social-culturale si relationale de comunicare in re-
latia medic-pacient

Cauza aparitiei barierelor social-culturale poate fi determinata de
perceptia pacientului ca reprezentant al unei anumite profesii, etnia, sexul,
varsta, statutul social. Medicul trebuie sa fie pregatit de aparitia acestor
bariere, deoarece pentru unii pacienti autoritatea sa este insuficienta.
Aceasta situatie este valabild, in special, in cazul medicilor tineri.
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In procesul de comunicare medic-pacient pot apirea si bariere
comunicationale. Este vorba despre emotii negative, provocate de o per-
soana. Deseori, cauza acestei situatii este dificil de constientizat, deoa-
rece atitudinea negativa fatd de persoand se prolifereaza si asupra infor-
matiei transmisa de aceasta (,,De ce o ascultati pe aceasta doamna? Oare
poate ea sa spuna ceva credibil?”).

4.2. Bariere fonetice si semantice de comunicare in relatia me-
dic-pacient

Bariera fonetica poate aparea atunci cand medicul si pacientul vor-
besc repede si inexpresiv, in diferite limbi si dialecte sau au defecte de
vorbire si dictie.

Bariera semantica e corelata cu problema jargoanelor, specifica
persoanelor de o anumita categorie demografica, profesie sau pozitie so-
ciala (de ex., limba adolescentilor, narcomanilor, marinarilor, hackerilor
etc.). De aceea, este foarte important ca medicul sa posede abilitati de
insusire a sistemelor semantice straine.

Pe de alta parte, se atestd situatia cdnd medicul insusi provoaca
aparitia barierei semantice la pacient, utilizand fara temei termeni de
specialitate. Acest fapt poate duce la dezvoltarea unei reactii patologice,
ca urmare a influentei nefavorabile asupra psihicului pacientului.

4.3. Bariere stilistice si logice de comunicare in relatia medic-
pacient

Aparitia barierei stilistice este posibila in cazul necorespunderii fe-
lului de a vorbi al medicului cu situatia de comunicare, de ex. in cazul
comportamentului familiar, cand 1i numeste pe toti pacientii trecuti de o
anumitd varsta ,,batrani” si ,,batranei”, neluand in calcul particularitatile
persoanelor si conditia lor psihologica (evolutiile de constiinta ca ur-
mare a Tmbolnavirii i a administrarii medicamentelor).

Atunci cand medicul poartd convorbiri profilactice cu pacientii,
inaintea interventiilor, formeaza deprinderi de administrare a preparate-
lor medicale, utilizarii aparatajului, informeaza despre diverse metode
referioare la modul sdnatos de viatd, pot apdrea bariere ale incompre-
hensiunii logice, adica, logica rationamentelor medicului poate fi prea
complicatd pentru pacient ori sa i se pard incorectd §i neconvingatoare.
De asemenea, logica demonstratiei pacientului poate fi gresita din punc-
tul de vedere al medicului.
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5. Comunicarea eficienta. Tehnici de ascultare activa. Feedback-
ul. Canale, mesaje si forme de feedback prin care se realizeazi co-
Mmunicarea interpersonala

5.1. Comunicarea eficienta versus comunicarea ineficienta

Comunicarea este un proces complex si activ de transmitere si re-
ceptionare de informatiei, In care cel putin unul dintre partenerii de co-
municare trebuie sa aiba abilitati:
de ascultare activa
de comprehensiune a mesajului si de a raspunde la intrebari
de tdlmacire a limbajului nonverbal
de motivare a interlocutorului pentru ca acesta sa sustind con-
versatia

Obiectivul fiecarui fenomen de comunicare este de a obtine un
anumit tip de comportament din partea interlocutorului, comportament
care trebuie sa ne fie clar definit in minte, inainte de a initia conversatia.
Realizarea acestui scop reprezintd singurul criteriu de evaluare a
eficacitatii noastre. Pentru a comunica eficient, trebuie sa respectam
doua reguli de baza:

1. Transmitem mesajul clar si concis

2. Ascultam si intelegem mesajul pe care celalalt il transmite

In prezent, comunicarea este considerati un proces mult mai sofis-
ticat decat modelul traditional emitator — mesaj — receptor. Este binecu-
noscut faptul ca o comunicare eficienta inseamna mai mult decat stabi-
lirea unui dialog politicos. Aceasta necesita abilitati specifice, sa stim ce
si mai ales cum sa comunicam.

A comunica eficient inseamna: atunci cand transmiti informatii sa
ceri ceea ce doresti; sa spui ,,Nu” atunci cand nu doresti sa faci/sa spui
ceva; sa exprimi ceea ce simti, iIn mod direct si fara sd aduci atingeri
demnitatii tale sau a celuilalt.

Atunci cand receptionezi informatii: sa asculti activ; sd ceri si sa
dai feedback; sa stii sd formulezi Intrebari inchise sau deschise, in func-
tie de informatiile transmise de celalalt; sa sumarizezi si sa parafrazezi.

Comunicarea ineficientd

A comunica ineficient inseamna a tine cont, atunci cand transmiti
sau receptionezi informatii, doar de necesitatile proprii, sau limitat de
cele ale conlocutorului. Aceastd forma de comunicare determind un
comportament pasiv sau agresiv fatd de celalalt. A comunica eficient
inseamnad a utiliza ascultarea activa.
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Insusiri generale ale ascultérii active:

presupune implicarea activa a individului care asculta, anume in-
telegerea sentimentelor, nevoilor, dorintelor i viziunii celuilalt.
este o tehnica de colectare a informatiilor, prin care nu judecim
opiniile celuilalt, ci doar ascultam.

este o ascultare empaticd, apeland la capacitatea noastra de a ne
transpune 1n locul celuilalt si de a vedea lucrurile din pozitia
celuilalt.

Pentru a asculta activ este necesar:

Sa asculti mesajul. Este important sa acorzi atentie informatii-
lor ce ti se transmit, sd identifici emotiile pe care le contine me-
sajul. Emotiile pot fi exprimate direct, prin cuvinte sau trebuie
sa le identifici singur, in functie de mimica, gesturi, tonalitate,
pauze in vorbire;

Sa depasesti potentialele bariere in procesul de comunicare.
Acestea pot fi generate de interlocutor sau chiar de cétre tine;

Sa verifici daca ai inteles corect mesajul. Pune intrebari, ur-
mareste daca limbajul nonverbal este in concordantd cu mesajul
verbal transmis; Incurajeaza vorbitorul sa continue.

5.2. Formele ascultirii active:
Exista trei modalitati de ascultare activa:

de sustinere
de Insusire
de raspuns

Ascultarea de sustinere presupune Incurajarea interlocutorului sa

isi exprime pdrerile si sentimentele. Este foarte important sd nu va pre-
zentati propriile opinii, pentru a nu bloca vorbitorul.

Ascultarea de insusire este folositd pentru a obtine informatii despre

anumite fapte, evenimente. Este un tip de ascultare activa pe care il
puteti folosi in special daca va aflati intr-un grup si nu sunteti implicat
direct in discutie.

Ascultarea de raspuns este o forma a ascultdrii active la care puteti

apela pentru a va consolida relatia cu persoana care vorbeste. Acest tip
de ascultare presupune sa va concentrati asupra a ceea ce spune persoa-
na si mai putin asupra emotiilor pe care le exprima. Este important sa
creati sentimentul de incredere si senzatia ca este o persoana importanta
pentru Dvs.
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5.3. Elemente ale ascultarii active:

Ca sd ascultam in mod activ, astfel incat sa Intelegem punctul de
vedere al celuilalt este necesar sa insusim urmatoarele tehnici de comu-
nicare: formularea intrebarilor, parafrazarea; sumarizarea; oferirea de
feedback.

Feedback-ul presupune oferirea unui raspuns la cele comunicate
de vorbitor, de reguld, il primim in stil nonverbal: inclinarea capului,
gesturi de incurajare, gesturi care arata ca sunteti atent si interesat. De
asemenea, puteti sd spuneti ’da”.

Rolul feedback-ului: ajutd la construirea relatiei interumane; fi
aratd vorbitorului cd mesajul sdu este inteles; 1i creeazd sentimentul ca
este acceptat; il ajutd sd continue si face ca situatia sd nu se transforme
intr-un simplu monolog.

Caracteristici: reprezintd toate mesajele verbale si nonverbale pe
care o persoana le transmite in mod constient sau inconstient, ca ras-
puns la semnalele altei persoane; este un element extrem de important al
comunicarii; necesitd sa fie mai mult particular decat general si s fie
oferit la timp; sa includa acele lucruri pe care coachee-ul este capabil sa
le facd; sd nu contind mai mult decat ceea ce coachee-ul este apt sa
realizeze in timpul prevazut pentru activitatea respectiva; feedback-ul
pozitiv se oferd in public, iar cel negativ Intre patru ochi.

Tipuri de feedback:

Feedback-ul de intelegere presupune o parafrazare, adica reluarea
cuvant cu cuvant a ultimelor idei ale persoanei cu care comunicam.
,,Am inteles eu bine ca... (afirmdm ceea ce exact ne-a transmis coachee-
ul)”

Feedback-ul suportiv admite ca problema pe care cealalta persoana
o considerd importantd si semnificativa este apreciata si de noi ca fiind
importanta si semnificativa. ,,Observ ca te-a ingrijorat serios...”

Feedback-ul de tip ,, mesajul Eu” reprezinta o modalitate personala
de a constata sau de a reda o situatie fara a aduce acuzatii, critici sau de
a tine predici celeilalte persoane. De exemplu, in loc sa spunem ,,Din
cauza ta, lucrurile stau asa”, vom proceda in felul urmator: vom descrie
problema/situatia; vom descrie emotiile/sentimentele noastre; vom descrie
motivul nostru de ingrijorare. Ex: ,,Ceea ce s-a intAmplat ieri ma supara,
deoarece ma intreb daca nu cumva se va repeta”.

Feedback neechilibrat determina o atitudine defensiva si duce la
discutii contradictorii, se centreazd pe culpabilitate; nu imbunatateste
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aptitudinile, comportamentele; afecteaza increderea in sine si stima de
sine; nu lamureste cealaltd persoana asupra problemei existente; lasa
impresia ca formuldm o judecatd morala asupra celuilalt.

Feedback echilibrat determina incredere si cooperare, se axeaza pe
transformarile pozitive — efectuate sau potentiale; duce la imbunatatirea
aptitudinilor, comportamentelor; determina o crestere a increderii in
capacitatile si potentialul personal; clarifica si prezinta ,,ce urmeaza” sa
faca cealalta persoand in continuare; lasa celuilalt sentimentul ca a fost
ajutat.

Proprietatile unui feedback rezonabil: se stabileste un acord referi-
tor la problemele puse in discutie; pot fi evidentiate sentimentele celui-
lalt conlocutor; accentul se pune pe competente/comportamente si nu pe
persoana; se ofera o descriere clard, precisd, concisa a aptitudinii/con-
duitei vizate; se evoca fazele practice de transformare; se sustine necesi-
tatea de a ,,edifica” sau ,,ilustra” in detrimentul ,,trebuie sa dovedesti”
sau ,,nu ai facut...” ; partile negative vor fi echilibrate si prin prezen-
tarea celor pozitive; clarificarea prin Intrebari; se stabilesc impreuna
etapele actiunii; cealaltd persoana este rugatd sa isi evalueze propria
performanta si este asigurata de sprijin in viitor.

6. Comunicarea eficientid medic-pacient

Medicina evolueaza si, odata cu ea, si tipul de comunicare cu paci-
entii. Se renuntd treptat la modelul istoric paternalist (bazat pe depen-
denta pacientului de autoritatea profesionala a medicului, in care prefe-
rintele pacientului erau in general ignorate), in favoarea unui nou mo-
del, bazat pe luarea in comun a deciziei. Pacientul este respectat ca un
Agent Autonom, cu dreptul de a avea puncte de vedere, de a face alegeri si
de a intreprinde actiuni bazate pe valorile si pe convingerile personale.
Pacientul este din ce in ce mai informat si mai implicat (Pacient expert
sau Pacient competent), este imputernicit treptat sa cantareasca benefi-
ciile si riscurile tratamentelor alternative in conformitate cu propriile
valori, luand in calcul inclusiv alternativa non-tratamentului.

Comunicarea ineficientd reduce adesea acuratetea diagnosticului.
Intr-adevar, studiile arati ca medicii le pacientilor doar 18 secunde
pentru a prezenta istoricul bolii inainte de a-l intrerupe. In plus, arata ci
doar 2% dintre pacienti au posibilitatea de a-si finaliza prezentarea. Prin
intreruperea fluxului de informatii de la pacient, clinicianul este adesea
privat de fapte susceptibile care I-ar ajuta sa stabileasca un diagnostic
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corect. Studiile arata ca cel mai eficient predictor al compliantei pacien-
tului la un plan de tratament este comunicarea intre medic $i pacient.
Daca medicul utilizeaza o comunicare eficienta, creste si complianta.

Pentru o comunicare mai buna cu pacientii trebuie sa intreprindeti
urmatorii pasi:

1. Rafinati-va abilitatile de comunicare de baza pe care deja le po-
sedati: a. nu omiteti amabilitatile; b. Nu-i aratati pacientului ca sunteti
grabit; C. mentineti conversatia pe linia doritd; d. comunicati cu dublu
sens; e. ascultati fara a intrerupe; f. comunicati cu privirea; g. Organi-
zati-va discutiile cu pacientul (tehnica BATHE);

2. Faceti ajustarile necesare in stilul propriu pentru a va adapta
stilului modern, participativ, de comunicare: a. faceti un efort suplimen-
tar pentru a castiga increderea; b. fiti atenti la dinamica schimbarilor; C.
cresteti implicarea pacientilor; d. creati asteptari cat mai realiste pacien-
tilor; e. furnizati mai multe informatii intr-un timp cat mai redus.

3. Luati masuri pentru a va perfectiona, in scopul depasirii astepta-
rilor pacientilor dvs.: a. imbunatititi sistemele informationale si de
organizare din birou; b. trimiteti tuturor pacientilor o scrisoare de bun-
venit (un model in format Word poate fi descarcat de pe site-ul
www.medicaacademica.ro); c. folositi computerul in mod creativ;
d. educati personalul; e. faceti ceva neasteptat pentru pacienti; f. urma-
riti periodic pacientii; g. imbundtititi conceptul de ,,medicind de fa-
milie”.

6.1. Modalititi de depéasire a barierelor de comunicare medic-
pacient: Modelul coparticipativ Charles

Modelul coparticipativ Charles are urmatoarele caracteristici:
trebuie sd existe cel putin doi participanti in luarea deciziilor medicale:
medicul si pacientul; ambii participanti trebuie sa-si transmitd reciproc
informatiile pe care le detin; ambii participanti trebuie sa faca pasi in
directia acordului referitor la modul de tratament preferat; stabilirea
unui consens raportat la tratamentul aplicat.

Modelul respectiv faciliteazd solutionarea unor situatii complexe,
sporeste complianta pacientilor, ceea ce face necesara implementarea
lui, mai ales in cazul bolilor grave (cancer, diabet, boli cardio-vasculare).

Modelul Bamforth

Acest model accentueaza importanta obtinerii consensului in cu-
nostinta de cauza, in relatia medic-pacient. Aceastd problema poate fi
depésitd, n acceptiunea autorului, in functie de urmatoarele criterii:

122



a) descrierea naturii (continutului) deciziei medicale;

b) discutia alternativelor posibile la decizia luata;

) abordarea riscurilor si beneficiilor tratamentului propus;

d) discutarea incertitudinilor legate de tratament;

e) evaluarea gradului de intelegere de catre pacient a problemelor

discutate in cursul acestei relatii;

f) evidentierea preferintelor pacientului pentru cursul relatiei tera-

peutice.

Practica a aratat, sustine Bamforth, cd medicii descriu in mod frecvent
natura deciziei luate, mai putin frecvent discuta riscurile si beneficiile
tratamentului propus si rareori evalueaza intelegerea de cétre bolnav a
optiunii terapeutice adoptatd de medic.

Studiul Levinson si colab

Diferentele dintre medicii care au avut acuzatii de neglijenta medi-
cala si cei care nu au avut se datoreaza, sustin autorii, diferentelor de
competentd comunicationala.

Medicii fard nici un caz de acuzatie pentru neglijentd profesionala
au un stil comunicational caracterizat prin urmatoarele trasaturi: expli-
carea clara a evolutiei starii de sdndtate a pacientului si succesiunea
frecventirii ulterioare a cabinetului medical; folosirea frecventa a rasu-
lui si a simtului umorului; tendinta de incurajare a unei comunicari des-
tinse si cuprinzitoare (solicitarea opiniei pacientilor, Incurajarea pacien-
tilor sa-si spuna necazurile, verificarea gradului de intelegere a proble-
melor medicale de cétre pacienti); durata mai mare a consultatiilor me-
dicale (o diferenta medie de peste trei minute pe consultatie).

Concluzia acestui studiu accentueaza necesitatea perfectiondrii
competentei comunicative a medicilor pentru a se feri de acuzatiile de
neglijenta profesionala.

Modelul Ley

Ley a formulat, pe baza studiilor sale asupra intelegerii si memo-
rarii informatiilor medicale, cateva sugestii referitoare la depasirea ba-
rierelor de comunicare medic-pacient: indrumarile si indicatiile sa fie
prezentate in debutul interviului; sa fie accentuatd importanta recoman-
darilor si indicatiilor medicale; sa se foloseascd propozitii si cuvinte
scurte; informatia ce trebuie comunicatd sd fie formulatd In propozitii
clare; sa se repete recomandarile; sa se dea informatii concrete, precise,
detaliate, in detrimentul celor generale.
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Autorul opineaza ca pacientilor ar trebui sa li se ofere informatii
scrise ca sa se poata orienta dupa ele cand este cazul.

Glosar

Bariere in comunicare — include orice element de naturd a ob-
structiona desfasurarea adecvata a comunicarii, contribuind la diminua-
rea gradului de fidelitate, acuratete si eficienta a transferului de mesa;.

Sistem comunicational — ansamblu de procedee si mijloace de
colectare, prelucrare si transmitere a informatiei, necesare procesului de
conducere a intreprinderilor, institutiilor, organizatiilor etc.

Macrobarierele de comunicare — se refera, in general, la acele
elemente care obstructioneaza desfasurarea adecvata a comunicarii din
spatiul social de comunicare si arealul tot mai extins 1n care se produce
comunicarea, la necesitatea crescanda de informatii, tot mai sofisticate,
la contextul folosirii si a altor limbi in comunicare, decat cea oficiala, la
necesitatea permanenta de a insusi paradigme noi.

Microbarierele de comunicare — se refera la elemente care impie-
dicd realizarea adecvatd a comunicarii la nivel interpersonal, in con-
textul transmiterii mesajului destinatar-destinator, sursa si destinatia
acestuia, punctul de vedere al sursei privind destinatia, interferenta me-
sajelor, punctul de vedere al destinatarului privind sursa, perceptia, cu-
vintele cu mai multe semnificatii.

Feedback — retroactiune inversd, conexiune inversd, care se pro-
duce la nivelul diferitor sisteme precum cele cibernetice, biologice, teh-
nice, sociale etc., avand drept scop mentinerea stabilitatii si echilibrului,
raportate la influente externe. In context comunicational F. reprezinti
reactia inversa a destinatarului la mesajul emis de destinator.

Coachee-ul — reprezinta destinatorul, emitatorul, moderatorul,
mentorul in cadrul unui proces comunicational.

Situatii de problema

1. Activitate individuala: impartiti o foaie in doua coloane. in pri-
ma coloand notati microbarierele de comunicare interpersonald in ac-
ceptiunea lui S. Certo si factorii lor generatori. In a doua coloana
indicati modalitétile de depasire a microbarierelor in comunicare.
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2. Activitate 1n pereche: cereti unui coleg, care vd cunoaste mai
bine, sa va analizeze stilul dumneavoastra de comunicare interpersona-
1a, enuntand cinci-sapte trasaturi de caracter, care contribuie la manifes-
tarea barierelor in activitatea dumneavoastra comunicationala. Incercati
sd analizati aceste observatii, acceptdnd sau respingadnd argumentele
prezentate de colegul dumneavoastra.

3. Activitate individuala: rememorati o situatie din experienta co-
Municationald personald in care barierele generate de propria prestatie
defectuoasa au dus la un esec comunicational, intr-un context foarte im-
portant pentru d-voastra. Comparati prestatia comunicationald personala
si a conlocutorului d-voastra. Retrospectiv, ce ati fi schimbat pentru a
eficientiza comunicarea?

4. Activitate in echipa: Realizati cateva modele comportamentale
ale unui medic care consultd pacienti proveniti din diferite paturi socia-
le. Indicati tehnicile pe care le utilizeaza medicul pentru a face fata unor
bariere de comunicare, care apar, inevitabil, in astfel de situatii.
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VII. CONFLICTUL - ELEMENT CONSTITUTIV
ESENTIAL AL COMUNICARII

,,Secretul si farmecul vietii noastre

nu stau in lipsa unui conflict,

ci In hotararea si priceperea

noastra de a-1 rezolva”

(A.S. Makarenco)

Caracteristica conflictului
Structura conflictului
Clasificarea conflictelor
Comportamentul si strategiile de rezolvare a conflictelor
Aspectul bioetic al conflictului

agkrowpE

Preliminarii

In viata de zi cu zi, ne confruntam cu situatii diverse, unele mai pla-
cute, altele mai putin. Circumstantele suparatoare sau mai putin comode
se manifestd sub forme de pozitii conflictuale. Precum orice persoana isi
percepe propria viatd in felul sau, si conflictul, fiind parte componenta a
realitatilor noastre, este sesizat diferit de fiecare dintre noi. Diversitatea
legata de rasa, varsta, educatie, valori, credinte, opinii si alte calitati indi-
viduale divizeaza la infinit mediul nostru social, imbogatindu-I, confe-
rindu-i culoare si substantd, dar amorsand, in acelasi timp, legaturi de tip
conflictual. Conflictele sunt In mod direct legate de comunicare, de ba-
rierele si abilitatile de comunicare eficientd, de comportamentul fiecaruia
din noi implicat in acest proces tensionat.

Competentele din domeniul comunicarii si comportamentului, pe
care le vor dobandi medicinistii la acest capitol, sunt urmatoarele:

— sd opereze corect cu noile concepte;

— sd descrie structura si calitatea conflictului;

— sd argumenteze cu privire la cauzele care pot genera conflicte;

— analiza interdisciplinara a diferitelor tipuri de conflicte;

— aplicarea cunostintelor teoretice la solutionarea conflictelor la

nivel interpersonal, personal si social;
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— sa poatd aborda managementul conflictului prin prisma bioeti-
cii, atribuindu-i un rol pozitiv prin condamnarea insusirilor, fa-
ptelor imorale si amorale.

1. Caracteristica conflictului

in‘;elegem cu totii notiunea de conflict, el fiind element integrant
din viata noastra. Fiecare dintre noi s-a confruntat, cel putin o datd in
viata, cu situatii contradictorii, promisiuni neindeplinite, divergente sau
pur si simplu suparari. Conflictul exprima nu doar reprezentarea acuta
(de ex.: violenta, abuz verbal, fizic sau armat) a confruntarii intre doua
sau mai multe parti, ci si cel mai mic grad de intoleranta fatd de per-
soana din preajma, din cauza ca este altfel, gandeste si percepe lucrurile
in mod diferit etc.

De la bun inceput, trebuie sd mentiondm ca existd o deosebire neta
intre conflicte si probleme. Problemele tin de anumite obiecte, lucruri,
scopuri etc.; prezintd aspecte neclare, discutabile, ce necesita o ldmurire, 0
constatare potrivita; ele constituie o sarcind, o preocupare (majora) care
cere o solutionare (imediatd); sunt teme care intra in sfera cautarilor, a
cercetarilor cuiva; sunt obiect principal al preocuparilor cuiva; sunt
lucruri greu de inteles, greu de rezolvat sau de explicat. Conflictele sunt
legate de anumite persoane, situatii ce implica si componenta afectiva,
cu participarea sentimentald a persoanei; sunt stiri posibile a unei sau
mai multor persoane supuse unor tendinte si interese opuse de valori
aproximativ egale; sunt forme a relatiilor interpersonale generate de in-
teresele divergente ale indivizilor (ex.: conflictul intre generatii) etc., iar
aceste situatii cer sa fie readusa starea de echilibru si armonie 1n proce-
sul de comunicare si comportament cu ceilalti.

Daca e si ne referim la explicarea conceptuald a conflictului, atunci
vom relata opinia mai multor autori care deriva semnificatia acestei no-
tiuni din latinescul conflingere, care inseamna ciocnire, lupta, batalie, a
tine impreund cu forta. Complexitatea acestui concept a dus la formu-
larea mai multor definitii:*®

Conflictul
— este o lupta intre valori §i revendicari de statuturi sociale, pu-
tere si resurse in care scopurile oponentilor sunt de a neutrali-
za sau de a elimina rivalii (Lewis A. Coser, 1967, p. 8);

2 Apud: Zlate M. Tratat de psihologie organzational-manageriala. Tasi: Ed.: Polirom,
2007, p. 172.
128



— este o relatie in care fiecare percepe scopurile, valorile, intere-
sele si conduita celeilalte parti ca opuse celor proprii (Rahim
Blum, 1994, p. 7);

— putem defini conflictul (...) ca fiind opozitia dintre indivizi si
grupuri, pe baza intereselor de concurentd, a identitatilor dife-
rite si a atitudinilor care se deosebesc (James Schelemberg
1996, p. 8);

— conflictul este ,,0 situatie in care oameni interdependenti pre-
zinta diferente (manifeste sau latente) in ceea ce priveste satis-
facerea nevoilor i intereselor individuale §i interfereazd in
procesul de indeplinire a acestor scopuri” (Donohue & Kolt,
1992, p. 3).

Conflictul este un proces de interactiune intre obiecte homeosta-
tice, care are drept scop schimbarea statutului acestora ési impartirea
sferelor de influentd (conform cercetitorului S. Kartashev)™.

Fiecare definitie a conflictului reflecta diferite particularitati pre-
cum: stare deschisd; luptd; lipsa armoniei in relatiile interpersonale, idei
sau interese; confruntarea oponentilor; confruntarea tendintelor etc. Orice
situatie de conflict porneste de la o dificultate, care genereaza compor-
tamente de neintelegere reale sau dorite ce sunt orientate, de regula,
spre un anumit rezultat. Subiecte diferite pot provoca aceleasi reactii,
dupa cum acelasi impas poate cauza reactii diferite la oameni diferiti
sau la aceeagi persoand in momente diferite. Prin urmare, (comparativ
cu problemele) conflictele sunt, prin definitie, un fenomen social, psi-
hosocial si psihoindividual.

Conflictologia este una dintre cele mai tinere ramuri ale obiectului
stiintific care se ocupa cu studierea motivelor, cauzelor si consecintelor
care determind ori declanseaza conflictele, precum si solutiile de depa-
sire a lor. Ea se distinge ca o directie individuala la sfarsitul anilor 50’
ai secolului trecut, dupa o perioada indelungatd de formare, de dezvol-
tare a ideilor si a opiniilor conflictologice, mai intai 1n filosofie, apoi in
sociologie, psihologie si alte stiinte. Obiectul de studiu al conflictologiei
il reprezinta conflictul, in toatd complexitatea sa — cauze, dinamica,
tipologie, efecte, modalitdti de gestionare/rezolvare.

Conflictul este o dimensiune semnificativd a comunicarii si com-
portamentului care initial era abordat ca fiind o stare de anormalitate, o
situatie accidentala, cu efecte exclusiv negative si destabilizatoare, iar
ulterior se vorbeste despre esentialitatea si iminenta acestuia, ca factor

3 Kaprawes C. Konghauxmonozus. Kummees: Ed. Paragon, 1996, p. 21.
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al schimbarii de neevitat in viata noastra. Conflictul in sine nu este un
element distructiv, amenintator, ci formele sale de manifestare conform
unor principii, mentalitati, perceptii determinad/genereaza avantaje pentru
o parte si dezavantaje pentru cealaltd parte, incertitudini pentru unii si rea-
lizari pentru altii, dezechilibru pentru unii, armonie totala pentru ceilalti.

Comunicarea este cheia dezlegarii si stingerii oricarui conflict.
Comunicarea este schimbul de informatii prin cooperare. Numai coope-
rarea aduce partile in situatia imperios necesara de a se cunoaste reciproc,
de a afla opiniile celuilalt, de a accesa simtirile, trairile, responsabilita-
tile, rationamentele celeilalte parti. La fel ca si in comunicare, in cazul
conflictului pot fi puncte comune in dezbatere, acestea fiind de ordin
valoric, etic, iar dintr-o relatie tensionata, dintr-un potential conflict
distructiv, sa se nasca imperii de intelepciune si intelegere, de incredere
in sine si 1n celdlalt/ceilalti, de progres, de autocontrol, autodisciplinare,
autocunoastere.

2. Structura conflictului

Orice conflict are etape de declansare, ele fiind urmatoarele:

1. Dezacordul — este neintelegerea ce apare ca urmare a diferen-
telor (de pareri, de conceptii, de atitudini, de percepere, de atitudine...)
asupra unor valori sintetizate in culturd, precum si ca urmare a lipsei de
informatii corecte asupra partenerilor de interactiune, dar si din interese
economice, politice, sociale diferite ale acelor care intra in contact; este
deosebirea dintre modul de a fi si a gandi al unor indivizi sau grupuri.

2. Confruntarea — apare pe fondul unei ideologii care motiveaza
actorii din confruntare in a sustine o anumiti idee contrara altcuiva. in
aceastd etapa, creste tensiunea interactiunilor, domind emotiile si nimeni
nu mai ascultd argumentele celuilalt. Comunicarea este extrem de difi-
cila, generand stari de stres, frustrari si o atmosferd tensionata. Modul
de gestionare a acestei etape isi pune amprenta in evolutia interactiunii.

3. Escaladarea. Tensiunea dintre partile implicate in conflict este
maxima, agresivitatea pune stipanire pe situatie. In acest moment, indi-
vizii tind sa-si suspende discursul si actiunea rationald, inlocuindu-le cu
fapte irationale, chiar violente uneori.

4. Deescaladarea si rezolvarea conflictului sunt doua etape con-
vergente, ambele au scopul obtinerii situatiei de calm, se fac concesii, se
discuta, tensiunea scade, iar comunicarea devine echilibrata. Se ajunge
la captarea bunévointei partilor adverse, la intelegere si aici conflictul se
incheie.
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Structura conflictului a fost descrisd si in cele doua modele, pro-
puse de Johan Galtung si Bernard Mayer. Cel mai influent model al
conflictului a fost oferit de J. Galtung® in 1969. El a vizualizat conflic-
tul ca pe un triunghi, cu contradictia (C), atitudinea (A) si comporta-
mentul (B) 1n unghiuri. Galtung vede conflictul ca pe un proces dinamic
in care cele trei componente se modificd permanent si se influenteaza
reciproc. Contradictia (C) semnifica situatia conflictuala, care include
incompatibilitatea scopurilor, reald sau perceputa. Atitudinea (A) cuprinde
elemente afective (emotiile), elemente cognitive (convingerile) si ele-
mente conative (vointa). Ea presupune perceptiile corecte si perceptiile
eronate despre celdlalt si sine, atat pozitive, cat si negative. Atitudinile
sunt deseori marcate de emotii precum teama, furia, amaraciunea si ura.
Comportamentul (Behavior) (B) poate include cooperarea sau coercitia,
concilierea sau ostilitatea — ca extreme. Comportamentul violent in con-
flict este caracterizat de amenintari, coercitie si atacuri distructive.

Bernard Mayer® propune, in anul 2000, o structurd tot triadica a
conflictului. El defineste conflictul ca pe un fenomen psihosocial tridi-
mensional, care implicd o componenta cognitiva (gandirea, perceptia
situatiei conflictuale), o componenta afectiva (emotiile si sentimentele)
si 0 componentd comportamentala (actiunea, inclusiv comunicarea).

Componenta 1: Perceptia conflictului, modul in care 1l intelegem si
cum il evaludam. Perceptia nu este totdeauna rezonabild sau realista,
intrucat fiecare individ decodificd datele situatiei in functie de grila de
lecturd proprie: experiente anterioare, cognitii, capacitatea de analiza a
situatiei, atitudini, dorinte, starea emotionald de moment etc. Astfel, el
poate vedea surse ale unui conflict acolo unde ele nu exista.

In mare masura, ostilitatea interpersonald este provocati de con-
flictele imaginate. Utilitatea practica a acestei informatii consta in aten-
tia cercetarii perceptiilor fiecarei parti cu privire la conflictul pe care il
acuzd sau a partii de confruntare pentru noi ingine, Inainte de a face
prima interventie in directia rezolvarii. Ascultarea activa cu rol de in-
formare este indicatd in acest scop.

Componenta 2: Afectivitatea in conflict (emotiile si sentimentele).
Emotiile sunt inerente conflictului. Unele emotii (indeosebi emotiile-
soc de genul furiei, disperarii, spaimei, urii, dar §i precum tensiunea,

2 Galtung J. Conflict as a Way of Life. In: H. Freeman (ed.) Progress in Mental Health.
London: Churchill, 1969.
% Mayer B. The Dynamics of Conflict Resolution. A Practitioner’s Guide, San
Francisco, Jossey Bass, A Wiley Company, 2000.
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frustratia, tristetea sau teama) si/sau unele persoane se cer cu prioritate
detensionate fie direct in interactiunea conflictuala, fie in exteriorul
acesteia. In cazul multor conflicte oamenii ajung si actioneze impotriva
propriilor interese, aratdndu-se mai interesati sa-si exprime sentimen-
tele, decat sa obtina satisfacerea nevoii care a provocat conflictul. Dis-
tingem astfel un aspect expresiv al conflictelor si unul orientat spre re-
zultat. Eforturile de tratare a componentei expresive prin propunerea de
solutii nu dau rezultate, daca partenerul de conflict sau o terta parte nu-i
ofera sprijin persoanei, ocupandu-se de emotiile sale. Deseori, oamenii
trebuie sa gaseascd mai intai un mijloc de a-gi exprima emotiile — uneori
inainte de a se putea axa efectiv pe un rezultat care le va satisface
nevoile. $i invers, este inutil sd Incurajezi exprimarea sentimentelor prin
recunoasterea stresului pe care-l trdieste persoana, cand aceasta vrea sa
te ocupi de rezultat, or, acest lucru se impune.

Componenta 3: Actiunea. Comportamentul in conflict poate avea
doua roluri: exprimarea conflictului, a emotiilor implicate si satisfacerea
nevoilor. Actiunile pot imbraca o larga diversitate de manifestare, de la
incercarea de a face ceva In dezavantajul altuia, la exercitarea puterii,
apoi la violenta si distructivism sau, dimpotriva, la caracterul conciliant,
constructiv si prietenos. Actiunea poate avea un caracter construc-
tiv/cooperant sau, dimpotriva, distructiv/competitiv.

Sa observam ca cele trei laturi ale conflictului nu coreleaza: cres-
terea sau reducerea intensitatii uneia nu ne dau nici o informatie despre
evolutia celorlalte. Aceasta relativa autonomie de manifestare face uneori
greu de inteles si de anticipat comportamentul persoanei implicate in
conflict.

3. Clasificarea conflictelor

Se cunosc cateva criterii de baza ca punct de plecare in fixarea unei
tipologii a conflictelor: esenta conflictelor, subiectii aflati in conflicte,
pozitia ocupatad de actorii implicati, gradul de intensitate, forma, durata
si evolutia, respectiv, efectele pe care le genereaza conflictele.

1. Din punct de vedere al esentei lor, putem evidentia conflicte de
substanta si conflicte afective. Primele se manifesta cu o mai mare inten-
sitate atunci cand indivizii urmaresc atingerea propriilor scopuri prin
intermediul unor grupuri. De cealalta parte, se afla conflictele afective
care se referd la relatiile interpersonale, fiind generate de stari emotio-
nale. In timp ce conflictele de substantd sunt specifice structurilor si
raporturilor ierarhice, conflictele afective fac parte din sfera valorilor, a
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relatiilor sau a intereselor. Conflictele afective sunt insotite de puternice
emotii negative, de receptarea stereotipa a celor aflati de cealalta parte a
baricadei si de un comportament adesea razbunator.

2. O alta clasificare a situatiilor conflictuale (dupa criteriul locali-
zarii) poate fi realizata 1n functie de nivelul la care se manifesta subiec-
tii antrenati in conflict. Astfel, pot exista: conflicte intrapersonale, con-
flicte interpersonale, conflicte intragrup, conflicte intergrup si conflicte
internagionale.

La nivelul intrapersonal sau intrapsihic (cu sine insusi) apare con-
flictul la nivelul personalitatii unui individ. Sursele de conflict pot in-
clude idei, ganduri, emotii, valori, predispozitii sau obiective personale
care intra in conflict unele cu altele. In functie de originea si sursa con-
flictului intrapsihic, acest domeniu este studiat iIn mod traditional de
diferite domenii ale psihologiei, de la psihologia cognitiva, psihanaliza,
teoria personalitatii la psihologia clinica sau psihiatrie.

Un al doilea nivel major apare in relatiile dintre persoane — con-
flictul interpersonal. Conflictul dintre sefi si subordonati, soti, colegi de
muncd, parinti si copii, cupluri etc. sunt atunci cand o persoana o frus-
treaza pe alta de atingerea obiectivului propus.

Conflictul intragrup apare in interiorul unui grup (clasa de elevi,
grupa de studenti, colectiv didactic, birou, Intreprindere, fractiuni poli-
tice etc.) pe fundalul presiunii pe care acesta o exercita asupra membri-
lor sdi. Efectele unor performante reduse ale grupului se pot rasfrange in
mod direct asupra individului, prin prisma recompenselor sau aprecie-
rilor generale pe care le primeste.

Cu un caracter mai complex se manifestda conflictele intergrupuri,
care apar adesea intre grupari rasiale, etnice, politice etc. Aceste con-
flicte duc la cresterea coeziunii grupului si a loialitatii dintre membrii
acestuia. Conflictul dintre grupuri va fi rezolvat tot de indivizi in urma
discutiilor dintre persoanele care reprezinta grupurile.

Conflictul international apare intre statele nationale, blocuri de na-
tiuni, corporatii, organizatii internationale.

3. Dupa gradul de intensitate, Helena Cornelius si Shoshana Faire”®
mentioneaza urmatoarele tipuri de conflicte: disconfortul, incidentele,
neintelegerea, tensiunea si criza.

% Cornelius H., Faire, S. Everyone Can Win: How to Resolve Conflict. Sydney: Simon
& Schuster, 1989.
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Disconfortul — individul are sentimentul neclar ca ceva nu este in
ordine si este coplesit de ganduri legate de aceastd situatie. Starea in-
dividului nu este comunicata verbal.

Incidentul — ,.furtuna intr-un pahar cu apa”, conflict neprevazut, dar
care nu este devastator; poate consta dintr-un scurt schimb de cuvinte,
gesturi, fapte ce supara. Ecoul acestui tip de conflict este de scurta durata.

Neintelegerea — discrepanta intre sensul transmis si cel receptat.
Comunicarea este neclard ceea ce favorizeaza intelegerea gresitd sau
confuza a motivelor si faptelor. Fiecare 1l vede pe celdlalt raspunzator
de esecul comunicarii.

Tensiunea — similara cu disconfortul, dar de o intensitate mai mare.
Are loc schimbarea atitudinii, Tnsotite de idei fixe, atitudine negativa,
sentimente negative, relatia devine sursa de stres si ingrijorare.

Criza — este manifestarea cea mai evidentd a conflictului: are loc
violenta, verbald si/sau fizicd. Comportamentul scapa de sub controlul
rational.

4. Dupa criteriul perceperii adversarului, putem clasifica situatiile
de conflict in felul urmator:

Lupta — oponentul este clar perceput ca dusman. Reactia ,,fireasca”
este de a-1 indeparta din mediul propriu prin orice mijloace (amenintari,
distrugere, alungare etc.). Atentia este concentratd asupra dusmanului,
iar actiunile sunt ghidate de puternice impulsuri emotionante, ce supri-
ma analiza rationald a situatiei de conflict.

Jocul — este caracterizat prin analiza situatiei, prin perceperea ce-
luilalt ca oponent (fata de care atitudinea afectivd poate fi neutra sau
prietenoasa), iar atentia se focalizeaza asupra situatiei. Se obtine o stare
afectiva de placere, derivata din insasi desfasurarea jocului.

Dezbaterea — impartasirea de stimuli verbali (idei) care urmaresc
aducerea adversarului la propriul mod de apreciere si evaluare a situa-
tiei.

5. Din punct de vedere al duratei si evolutiei, avem conflicte: spon-
tane, acute si cronice. Conflictele spontane apar brusc, sunt greu de pre-
véazut, sunt de scurtd duratd si se manifesta la nivel interpersonal. Con-
flictele acute au o evolutie scurtd, dar sunt deosebit de intense, in timp
ce conflictele cronice au cauze ascunse, greu de identificat, cu evolutie
lenta si de lunga durata.

6. Ideea dezirabilitatii unor conflicte pozitive duce la clasificarea
conflictelor in functie de efectele sau rezultatele pe care le au in organi-
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zatii. Distingem astfel conflicte functionale si conflicte disfunctionale.
Unele conflicte sustin obiectivele Imbunatatesc performantele — aceste
conflicte sunt functionale (eficiente, pozitive, constructive) — iar altele
blocheaza activitatile — conflictele disfunctionale (distructive, negative).

Declangarea conflictului presupune descatusarea fortelor conflictuale
si incercarea de afirmare cit mai puternica a intereselor divergente. In
fine, starea conflictuala se va Incheia prin schimbarea elementelor care
au condus la aparitia conflictului. Partile fac eforturi pentru crearea unor
conditii noi, de cooperare, sau construiesc argumente pentru declansarea
unui nou conflict, mult mai puternic de aceasta data.

4. Comportamentul si strategiile de rezolvare a conflictelor

In timpul conflictelor se manifesti de obicei urmitoarea conduita:
vorbim tare, mai repede sau, dimpotriva nu vorbim, tremuram, se inten-
sifica transpiratia, bataile inimii, ne inrosim la fata sau tegumentele devin
palide, batem cu degetele mainii pe masa, plangem sau facem grimase etc.
In situatii de conflict indivizii reactioneaza diferit in functie de tempera-
ment, caracter, imagine de sine, de perceptii, reprezentari proprii etc.

Increderea a fost recunoscuta ca un element-cheie in rezolvarea cu
succes a conflictelor (alaturi de negociere si mediere). Si nu este de mi-
rare, atat timp cat increderea este asociatd cu cresterea cooperdarii, Tm-
partasirea informatiei si rezolvarea problemelor. Daca indivizii sau gru-
purile au incredere unii in ceilalti, isi pot rezolva conflictele cu usurinta,
in caz contrar, conflictul devine distructiv, iar rezolvarea cu atat mai
dificila.

Cand oamenii sunt in conflict, intrd in joc puterea lor, fie ca o fac
intentionat sau nu. Ca un conflict s se produca, toti cei implicati tre-
buie sa aiba o anumita putere (,,baza a puterii”), oricat de mica. Conflic-
tul nu poate exista, cel putin la dimensiunea comportamentald, daca o
parte domina complet cealaltd parte. Dacad puterile sunt echilibrate (in
realitate sau doar percepute), sunt posibile strategiile aliantei, dar de-
zechilibrul puterilor incurajeaza strategiile de opozitie, cel mai puternic
tinzand si-si impuna pozitia. Helena Cornelius si Shoshana Faire?’ des-
criu urmdtoarele fundamente ale puterii: de exemplu, prefuirea relatiei,
care consta in acceptarea supunerii la puterea celuilalt, pentru a nu pune
in pericol relatia (observam similaritatea cu puterea de referintd); pute-

*7 Cornelius H., Faire, S. Everyone Can Win: How to Resolve Conflict. Sydney: Simon
& Schuster, 1989.
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rea competentei, a functiei (autoritatea ierarhicd), a recompensei, puni-
tivizarii si persuasiunii. Preocuparea cea mai indicata in schimbarea sta-
tutului de putere trebuie sa fie orientatd spre abordarea asupritorilor,
oameni mai puternici decét noi, prin urmatoarele strategii:
reorientarea evolutiei lucrurilor spre abordare victorie-victorie;
evitarea atacurilor verbale la adresa omului care abuzeaza de
putere;
e cvaluarea mizei, pentru a decide dacd problema merita angaja-
rea in conflict cu individul puternic;
transformarea atacului la persoana in atac asupra problemei;

¢ identificarea motivului real din spatele afirmatiei celui puternic,

prin Intrebarea ,,de ce?”’;

e prezentarea solutiei datd de celalalt ca pe una dintre solutii;

e evitarea opozitiei fatise sau a reprosului explicit;

e aducerea 1n atentie si a nevoilor altora etc.

Comportamentul nostru se desfasoara dupa traseele stabilite de
limbaj. Putem sa ne exersam in folosirea unui limbaj care sa ne confere
incredere in sine, optimism, atitudine constructiva, combativad in fata
problemelor si independentd si, totodatd, sd descurajeze tendintele de
dominare ale partenerilor nostri. Existd un limbaj prin care oamenii isi
diminueaza puterea.

Vorbitorii cu un statut slab al puterii (in special puterea personala/
psihologicd) au un stil al vorbirii care-i singularizeaza (Duck, 1998)%,
folosind:

— multe adjective si adverbe fara continut (de ex.: minunat, incre-

dibil, uimitor)

— forme optative (4s putea...? Vrefi sa...?)

— intrebdri care solicitd acordul (Nu-i asa?)

— cuvinte care tradeaza lipsa implicarii (presupun, poate, se pare

cd...)

— folosirea de multi intensificatori (foarte, extrem de, absolut,

total, real)

— gramatica hipercorecta

— utilizarea in exces a gesticii, ceea ce sugereaza lipsa expresivi-

tatii vorbirii

— paternuri de intonatie care sugereaza scancetul, tinguirea

% Duck S. Friends for Life: The Psychology of Close Relationships. New York: St.
Martin's Press, 1983.
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— neperseverarea in cazul in care sunt intrerupte

— acceptarea vorbirii simultane

Pornind de la sugestiile date de autoarele H. Cornelius & S. Faire,
pot fi formulate urmatoarele tehnici de ridicare a asertivitatii si de a de-
veni o persoand mai puternica:

stima de sine, ca trasatura afectiv-atitudinald a personalitatii,
exprima sentimentele noastre fatd de noi insine;

afirmarea de sine, cu interesele, nevoile, realizarile personale, in
locul sentimentului de jena, umilinta si stima de sine coborate. in
loc de expresia: ,,Sunt doar o studentd, nu pot avea eu idei origi-
nale la aceasta materie”, se va spune: ,,Sunt studenta,...”, In loc
de: ,,Am vrut doar sd intreb...” se va spune: ,,Am vrut sa intreb...”;
restructurarea laturilor negative in directia pozitivarii lor; formu-
larea propozitiilor la modul constructiv, optimist, decizional, nu la
modul tanguitor, resemnat, de modestie excesiva. ,,Nu prea ma
pricep la...” devine ,,Trebuie sa mai studiez despre...”, ,,NU vreau
sd va rapesc timpul” devine ,,Aveti putin timp pentru mine?”;
personalizarea afirmatiilor: in loc de judecata generala si imper-
sonald ,.Este greu sd faci naveta”, se va spune ,Imi este greu sa
fac naveta si sa ma ocup si de gospoddrie.”;

transformarea unor imperative externe in optiuni personale.
Constrangerea externa devine autonomie, libera decizie ,,Tre-
buie sa ma duc la lectii, dar eu ag vrea sa ma plimb” poate de-
veni ,,Prefer/vreau sa ma duc la lectii, md pot plimba altadata”;
reorientarea spre problemad, adica in loc de respingerea ideii
celuilalt, o vom admite ca fiind o variantd posibild; 1i vom arata
ca suntem de aceeasi parte a baricadei (aportul lui impreuna cu
al nostru va fi vazut ca o rezolvare a problemei);

folosirea efectului Pygmalion (este reprezentat de fenomenul in
care cu cat sunt mai mari asteptarile, fatd de un om, cu atat
acesta va obtine o performanta mai mare): totul si oricine va fi
de partea noastra, daca ii vom considera astfel.

De asemenea, sunt un sir de cuvinte care potenteaza puterea: usor,
rezultate, salvez, descopar, garantat, in sigurantd, sandtos, iubire, bani,
nevoie, probat (demonstrat), tu.

?® Cornelius H., Faire, S. Everyone Can Win: How to Resolve Conflict. Sydney: Simon
& Schuster, 1989.
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Nu putem sa nu mentiondm accentuarea puterii limbajului nonver-
bal In manifestarea ,,de stapan al situatiei”:

Preluarea initiativei: saluti primul, vorbesti primul, conduci dis-

CUfia prin intrebari si interventii.

Strangerea mainii (strangerea regald, cu mdna intinsd, pentru

a-[ tine la distanta pe interlocutor, palma in jos, pentru a-i in-

toarce palma in sus, ceea ce face ca el sa primeasca de la creier

un mesaj de submisivitate).

Atingerea: 1l prindem de cot, il batem ugor §i protector in mijlo-

cul spatelui, 1i inconjuram protector umerii cu bragul, il ghidam

de la spate, prin impingere usoarad.

Pozitia staturald: stam drept, cu umerii trasi spre spate, capul

semet, afisam sigurantd.

Privirea directd in ochi, zZdmbind.

Limbajul paraverbal:

— 1Insotim vorbirea de miscari ritmice ale corpului, degetului,
palmei;

— ne oprim arbitrar, plin de siguranta si il privim in ochi; daca
este un grup, ne mutam privirea de la unul la cellalt.

Emotiile (demonstram self-controlul prin muscarea usoara a

buzei inferioare)

Mersul:

— bratele in miscare; coatele in exterior

— intrarea in sald, in grup — suntem primul; la iesirea in grup
din sala, sa fim ultimul, Tmpingandu-1 usor usurel pe cel din
fata noastrd cu mana pe spate.

Pozitia: sd fim pe ceva mai inalt (scaun, postament, magina mai

mare, birou mai inalt).

Pentru a descrie tipurile de comportament in situatiile de conflict,
K. Thomas® a utilizat modelul bidimensional de reglare a conflictului.
Dimensiunile de baza in acest model sunt: cooperarea (tine de atentia
persoanei fata de interesele altor oameni implicati in conflict) si insis-
tenta (apararea propriilor interese). In functie de dimensiunea in cauz,
autorul evidentiaza 5 modalitéti de reactionare in situatiile de conflict
care reprezinta si cele 5 stiluri de management al conflictelor:

* Thomas K. Conflict and conflict management: reflections and update, in Journal of
Organizational Behavior, vol. 13, 1992, p. 265-274.
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Competitia — tendinta de a obtine satisfacerea propriilor interese n
detrimentul intereselor altora. Persoanele care adoptd acest stil sunt
devotate propriei lor perspective, sunt foarte organizate, le este teama sa
nu piarda controlul si se axeaza pe ceea ce doresc, sunt pringi in jocul
puterii. Avantajul este ca atunci cand exercitarea puterii se bazeaza pe o
viziune larga si clard, duce la decizii intelepte. Dezavantajul este ca
invinsul nu poate suporta deciziile si conflictul riméne mocnit.

Acomodarea — din moment ce conflictul nu este cunoscut; persoa-
nele care adoptd un asemenea stil sunt permisive, necompetitive, flexi-
bile, tolerante; sacrificiul propriilor interese in favoarea altora. Benefi-
ciul este cd in conflictele mai putin importante se reduce presiunea
asupra relatiei. Neajunsul este ca in probleme majore nu se realizeaza
comunicarea.

Compromisul — fiecare parte lasa de la sine, pentru a diminua efec-
tele conflictului; se manifestd atunci cand persoana face concesii pentru
a pastra prietenia. Intre participanti exista o relatie de cooperare. Acea-
std posibilitate de solutionare a conflictelor porneste de la supozitia ca
existad Intotdeauna o cale de ,,mijloc” pentru solutionarea diferendelor,
dezacordurile fiind rezolvate prin negocierea unei solutii de compromis.
Compromisul este de fapt o solutie superficiald de impacare a tuturor
partilor, care presupune sacrificarea convingerilor si uneori a rationali-
tatii. Adoptarea acestei metode se face mai ales atunci cand partile au
puteri egale si sunt ferm hotarate sa-si atinga scopurile in mod exclusiv.

Evitarea sau abandonul — lipsa atat a tendintei de cooperare, cat si
de realizare a propriilor interese si scopuri prin evitarea situatiei, refuzul
de a vorbi, parasirea locului, pedepsirea celuilalt prin ticere. Avantajul
acestei strategii apare cand timpul nu preseaza; dezavantajul este ca
problema se poate amplifica si devine incontrolabild. Aceastd tactica
mai este numita ,,politica strutului” (expresie veche cu origine necunos-
cutd, care inseamna a-ti inchipui ca poti evita un pericol, daca refuzi sa-I
vezi, agsa cum strutul crede ca se ascunde in intregime, daca isi baga
capul in nisip).

R. Blake si J. Mouton®" (atunci cand abordeazi managementul con-
flictului in organizatii) propun o tehnica de tratare a conflictului bazata
pe dezvoltarea unor relatii de cooperare intre partile aflate in conflict.

*! Blake R., Mouton J. The managerial grid: The key to leadership excellence. Houston,
TX, 1964.
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Cooperarea este necesara datorita dependentei care exista dintre diferite
grupuri sau indivizi. Desigur, simpla existentd a dependentei nu gene-
reazd implicit cooperarea; realizarea acesteia tine de interventia ierarhiei
manageriale in sensul coordondrii actiunilor sectoarelor subordonate.
Tehnica cooperdrii este desemnatd sa reduca perceptiile gresite, sa sti-
Mmuleze comunicarea eficientd si sd dezvolte sentimente de Incredere
dintre membrii organizatiei respective.

Retragerea, o alta strategie a conflictului, aratd o preocupare re-
dusa atat pentru rezultate, cat si pentru relatiile cu subordonatii. Mana-
gerii care adopta aceastd solutie se retrag din conflict, amana asumarea
responsabilitatilor, ignora situatiile si persoanele. Retragerea este carac-
teristica celor lipsiti de Incredere in ei Insisi. Evitarea conflictului presu-
pune ignorarea acestuia in speranta ca va dispare de la sine. Conflictul
nu dispare 1nsd, ci raméane in stare latentd. El poate reizbucni cu o inten-
sitate mult mai mare, daca situatia care a generat conflictul este deosebit
de importanta pentru organizatie.

Aplanarea se rezuma la incercarile managerului de a multumi toate
partile implicate in conflict. In aceasta situatie, sunt supraevaluate rela-
tiile cu subordonatii si sunt neglijate problemele ,,tehnice” ale organiza-
tiei. Deoarece managerul vrea aprobarea celor din jur, va considera orice
situatie conflictuala ca fiind o grava disfunctie, iar ca rezultat, va ceda
in fata celorlalti doar de ,,dragul” calmarii situatiei. Altfel spus, aplana-
rea conflictului se intalneste atunci cand una dintre parti este dispusa sa
satisfaca interesele celeilalte parti, in dauna propriilor sale interese, fie
pentru a obtine un credit din partea celorlalti, fie din cauza cd armonia si
stabilitatea este vitald in situatia respectivd. Aplanarea, In schimb, poate
genera in viitor obstacole pentru obtinerea performantelor ridicate, mai
ales in cazul organizatiilor cu rezultate mediocre.

Constrdngerea este utilizata indeosebi In cazul In care managerul
doreste, cu orice pret, obtinerea rezultatelor, fard a avea consideratie
fatd de asteptarile, nevoile si sentimentele celorlalti. Pe termen scurt,
forta poate reduce conflictul, dar efectele nu sunt dintre cele favorabile
pe termen lung. Practica a confirmat ca, intr-un climat de constrangere,
productivitatea scade. In realitate, se poate ajunge la motivatia negativa
a subiectilor, lucru ce atrage frustriri, iar in consecinta conflictele devin
mai grave.

Confruntarea este o abordare a conflictului care ia in considerare
nevoia de rezultate si relatiile cu subordonatii. Aceasta constituie, pro-
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babil, singura cale de rezolvare definitiva a conflictului si este utilizata
in cazul in care se accepta diferentele legitime dintre parti, cheia solu-
tionarii conflictului fiind recunoasterea onesta a diferentelor. Studiile
aratd ca cei mai eficace manageri abordeaza conflictul prin confruntare,
pentru inceput, iar apoi incearcd aplanarea, compromisul, fortarea si,
abia la urma, retragerea.

Pe langa aceste modalitati mai putem identifica o altd tehnica de
solutionare a conflictelor care se refera la fixarea unor scopuri supraor-
donate. Pentru partile aflate in conflict se Stabilesc obiective comune
care nu pot fi realizate decat prin unirea eforturilor si resurselor fiecérui
grup in parte. Conform acestei tehnici, scopurile supraordonate ar forta
partile sa uite dezacordurile dintre ele si sd-si concentreze atentia pe de-
pasirea surselor de conflict. Desi este o tehnica ce nu presupune eforturi
deosebite pentru aplicarea in practica, utilizarea scopurilor supraordo-
nate prezintd dezavantajul ca, odata ce scopul a fost indeplinit, conflic-
tul poate sa reapara.

In practica, se apeleazi frecvent la utilizarea mediatorului sau par-
tii a treia. Metoda este deosebit de eficientd atunci cand cele doud parti
aflate in conflict nu mai sunt dispuse la o confruntare onesta, fiind prinse
intre presiunea organizatiei si neincrederea reciproca. O a treia persoana
cu rol de mediator, va incerca sa provoace o intdlnire intre parti, favo-
rizand comunicarea deschisa. In acest fel, se reduce emotivitatea si se
creeaza oportunitati egale pentru ambele parti de a-gi exprima sentimen-
tele. Pentru a reusi in demersul sau, mediatorul trebuie sa inspire in-
credere, armonie si stabilitate. Doar astfel mediatorul oferd o sansa de
impacare a partilor adverse si apoi de creare a unor facilitati pentru
comunicarea constructiva.

Indiferent de metoda utilizata, in relatiile interpersonale pot fi puse
in practica si cateva indrumari utile pentru solutionarea favorabila (vic-
torie/victorie) a situatiilor conflictuale:

o formulati nevoile fiecaruia si incercati sa veniti in intimpinarea lor;

¢ sustineti valorile celorlalti si pe ale dumneavoastra;

incercati sa fiti obiectiv si disociati problema de persoana;

e concentrati-va pe corectitudine, nu pe forta;

e cdutati solutii creative si ingenioase;

e fiti dur cu problema, dar bland cu oamenii.

O privire generala asupra stresului aratd ca situatiile conflictuale
din familie, din sfera vietii intime, de la locul de munca sau conflictele
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sociale sunt principalele cauze ale stresului. Odata ce are loc cunoaste-
rea stresului, faza de ,,alarma” poate fi depasitd, moment dupa care spe-
cialistii recomanda urmatoarele:

e controlati-va gandurile, sentimentele, comportamentul;

e respirati adanc si relaxati-va in mod constient;

e concentrati-va asupra lucrurilor pe care le apreciati la ceilalti;

o reprimati gindirea negativa care este si distructiva;

e pastrati-va simtul umorului.

Odata ce am acceptat ca conflictele sunt prezente inevitabil in toate
domeniile activitatii umane supuse schimbarii, devine evident ca exista
strategii de baza de solutionare a conflictului, acestea fiind: negocierea,
medierea si arbitrajul.

Negocierea este un proces bilateral sau multilateral in care partile,
avand diferende asupra unei anumite probleme, Incearca sd ajunga la o
intelegere, un acord asupra acelui subiect, prin comunicare. Negocierea
apare din doua motive: 1) s creeze ceva ce nici o parte nu poate realiza
individual, prin mijloace proprii; 2) sd rezolve o problema sau o disputa
intre parti. Aceastd actiune poate fi realizatd direct de catre parti sau
prin intermediar (negociator, care este profesionist in domeniul proble-
mei vizate si stdpaneste tehnica negocierii, spre deosebire de mediator,
de exemplu, care se mentine neutru).

Medierea presupune interventia tertei parti; este un proces volun-
tar prin care partile preiau controlul asupra rezultatului (medierea pura),
insa atunci cand medierea include imixtiuni pozitive sau negative din
partea mediatorului se numeste medierea cu mugchi. Rolul mediatorului
este doar procedural, de creare a conditiilor si de indrumare a partilor, care
isi gasesc singure solutia problemei (motiv pentru care unii 0 numesc si
negociere asistatd). Si totusi, dacd partile intampind dificultati in a gasi
solutii, mediatorul poate sugera mai multe variante de rezolvare, fara a
impune, insa, o solutie.

Arbitrarea. Proces de rezolvare a conflictului printr-o terta parte,
a cdrei autoritate este si va fi recunoscuta si dupa arbitrare. Disputa este
prezentata unei sau mai multor persoane pentru a lua o decizie necon-
testatd si finald. Partile trebuie sa-si dovedeasca ,,adevarurile” in fata
arbitrului care ia decizia. Arbitrarea se foloseste indeosebi in conflictele
dintre organizatii.
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5. Aspectul bioetic al conflictului

Un conflict denota abateri de la normele etice, bioetice, provocand
indivizilor suferinte morale. Bioetica si conflictul sunt incompatibile,
iar dimensiunea bioetica este inerenta conflictului si subiectul trebuie sa
fie abordat din perspectiva consolidarii eticii §i managementului con-
flictului. Argumentele in sprijinul acestei afirmatii sunt urmatoarele:
desi conflictul provoacd prejudicii morale, nu denaturecaza bioetica,
deoarece omul oricum ofera elementele etice esentiale (sentimente de
compasiune, prietenie, iubire §.a.), iar normele bioetice promovate in
societate constituie obstacole pentru depasirea limitelor moral accepta-
bile; conflictul, adesea, are ca scop consolidarea bioeticii prin condam-
narea Insusirilor §i faptelor imorale si punerea in valoare a principiilor
etice clasice si bioetice; promovarea bioeticii la nivel inalt poate schim-
ba radical imaginea conflictului, atribuindu-i un rol pozitiv fata de per-
ceperea sa ca act de comunicare eficientd, de intelegere reciproca.

Acest ultim argument intereseaza cel mai mult, deoarece determina
abordarea bioetica drept unul din principiile fundamentale ale manage-
mentului conflictului, bazat pe considerarea importantei Omului ca
valoare suprema.

Ideea moralei ca ,,justitiar” in conflict nu este noua. Ea apartine
»doctrinei reglementarii conflictelor etice”, dezvoltate atat de filosofii
clasici, cat si de cei contemporani. Aceasta sustine ca ,,cerintele morale
trebuie sa fie capabile sa solutioneze in mod autoritar conflictele inter-
personale de interese”. %

Dat fiind faptul cd, in realitate, acestui percept nu i se acorda in-
credere deplind, invocarea factorului moral continué sa fie o problema
si pana astdzi. Identificarea dereglarilor etice si bioetice este o sarcind
de prim-plan in examinarea conflictelor, iar acestea se manifesta la toate
stadiile problemei.

Astfel, la nivelul surselor de conflict pot fi descoperiti urmatorii
»~inamici” potentiali ai eticii clasice si bioeticii:

o Insugirile indivizilor opuse moralei: aroganta, aviditatea, dezor-
donarea, egoismul, impertinenta, ingratitudinea, oportunismul,
ostilitatea etc.;

o anti-valorile: abuzul de putere, trecerea responsabilitatii pe sea-
ma altora, ,,a munci cit mai putin, dar a castiga cat mai mult”,
,scopul scuza mijloacele” etc.;

32 Baier C. Egoismul. In: Tratat de eticd. lasi: Ed.: Polirom, 2006, p. 232.
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e dificultdtile de comunicare: interlocutorul nu este ascultat, cap-
tivarea din timpul de comunicare a altor vorbitori, abuzul ver-
bal, lipsa de politete etc.;

o nivelul scazut de cultura: manifestarea lipsei de interes pentru
capatarea §i manifestarea calitatilor si comportamentului civili-
zat etc.

Toate aceste trasaturi enumerate mai sus vor provoca conflictul etic

si bioetic, obiectul sau vizand interactiunea umana.

Abaterile de la normele etice si bioetice pot fi depistate si la nivelul
scopului si obiectivelor urmarite in conflict. In functie de acest criteriu
specialistii delimiteaza doud tipuri principale de conflicte: conflictele
centrate pe relatii si cele centrate pe sarcind.

Conflictele bazate pe relatii presupun satisfacerea unor interese
proprii ce ar putea afecta alte persoane. Oamenii pot pretinde la locul de
muncd implinirea motivelor personale: sd fie evaluati adecvat, sd fie
promovati, s se dezvolte pe plan profesional etc. Cand insd aceste
obiective sunt realizate in mod necivilizat, neetic, conflictul este inevi-
tabil, purtdnd caracter distructiv.

Un adevdrat pericol prezintd conflictele ce urmaresc satisfacerea
unor scopuri meschine, egoiste (rdzbunarea, diminuarea autoritatii unei
persoane din invidie, concedierea unui angajat inconvenabil din punct
de vedere personal etc.).

Pentru persoanele ,,conflictuale” conflictul este un scop in sine. Ele
se afla permanent in opozitie, sunt preocupate de descoperirea defec-
telor celor din jur, urzesc planuri de atac, savureazi conflictul®,

In ce priveste conflictele centrate pe sarcind, initial, ele nu denota
motive pentru afectarea eticii. Insd tendinta de deplasare a acestui tip de
conflicte pe planul relatiilor personale este atit de frecventd si puter-
nicd, Incat prejudecatile morale devin inevitabile. Ca urmare, conflictele
bazate pe sarcina se desfiasoara dupa acelasi scenariu ca si conflictele
orientate pe relatii.

Abaterile de la eticd sunt pronuntat vizibile la nivelul desfasurarii
conflictelor. Acest fapt poate fi identificat urmarind fenomenele ineren-
te conflictului: perceptia, emotiile, comportamentele.

3 Deep S., Sussman, L. Secretul oricarui succes: Sa actionam inteligent. Bucuresti:
Editura Polimark, 1996.
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Prezintd o valoare perceptia proprie, definita in psihologie ca stima
de sine. Aceasta exprima ceea ce crede omul despre sine insusi si, tot-
odatd, cum evalueaza perceperea sa de catre ceilalti. Stima de sine se
formeaza ,,atat prin compararea sociala, raportarea inconstienta si per-
manenta la persoane semnificative pentru individ, cat si prin feedbackul
primit de la cei din jur, prin rolul de oglinda jucat de semenii nostri,
respectiv aprecierile pozitive sau negative facute de ceilalti la adresa
calitatilor sau performantelor noastre”.*

In cele din urma, putem afirma ci promovarea bioeticii in conflict
este o necesitate obiectiva fatd de umanizarea relatiilor, diminuarea in-
fluentelor negative ale conflictului asupra omului; ca identificarea de-
reglarilor bioetice in conflict este importanta pentru perceperea corecta
a fenomenului bioetic, alegerea cailor pentru actiunea etica; ca educatia
bioeticd a personalului din institutiile medicale, integrarea eticii si
bioeticii in metodologia rezolvarii conflictelor prezinta garantii pentru
manifestarea puterii morale n conflict; cd managementul conflictului
dintre medic si pacient, medic si lucrdtor medical se bazeaza pe cadrul
teoretic general al conflictologiei, ludnd in considerare ca in institutiile
medicale sunt necesare reguli, proceduri de intelegere si norme de com-
portament moral, etic si bioetic desemnate sa constrangd comportamen-
tul indivizilor, iar bioetica face parte din sistemul de valori al profesiu-
nii de lucrator din domeniul medical.

Situatii de problema

1. Activitate individuala: impartiti o foaie in doud coloane. in pri-
ma coloand notati cateva expresii neplicute. In a doua coloand gsiti
pentru fiecare eveniment negativ partea pozitiva.

2. Activitate in pereche: cereti unui coleg sa va critice, enuntand
10 defecte. Desi stiti ca este un joc propus chiar de dumneavoastra,
notati dupa a cta enuntare a unei defect simtiti nevoia sa va aparati.

3. Activitate individuald: amintiti-va de un conflict in care cineva
S-a suparat pe dumneavoastrd fara motiv, In urma unei neintelegeri,
invinuindu-va pe nedrept. Comparati argumentele acelei persoane cu ale
dumneavoastra. Cum ati fi procedat? Identificati un conflict in care v-ati
suparat pripindu-va?

** Stoica-Constantin A. si N. Conflictul interpersonal: prevenire, rezolvare si dimi-
nuarea conflictelor. Tasi: Polirom, 2004.
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4. Activitate in grup: analizati urmatorul conflict si schitati proce-
sul prin care se poate incerca rezolvarea lui:

Persoana X si persoana Y au cumparat impreuna o casa de vacanta.
Inainte de a o cumpira, ei au redactat o revendicare scrisi, destul de
complicata, privind modalitatile de folosire a casei de catre fiecare fa-
milie. Acest acord nu este oportun la moment. Fiecare crede ca ceilalti
ocupa casa in week-end-ul in care familia lui vrea sa mearga la tara, iar
cand aceasta ramane nelocuitd, neingrijita... celalalt este de vina. Au
avut dezacorduri legate de plata reparatiilor si a intretinerii, fiecare
demonstrand ca celalalt trebuie sa plateasca mai mult de jumatate. S-au
mai certat si in privinta spatiului verde: X considerd ca o casa de va-
canta trebuie sa fie Tnconjuratd numai de copaci, flori si gazon; Y vrea
sd cultive legume si zarzavaturi. Niciunul nu vrea si cumpere partea
celuilalt de casa, pentru ca niciunul nu isi poate permite.

Glosar

Conflict — treaptd acutd in evolutia contradictiilor antagoniste;
ciocnire materiala sau morald violenta; situatie controversata; stare de
dusmanie; divergentd; dezacord; antagonism.

Conflictologie — stiinta care se ocupa cu studiul motivelor, cauze-
lor si consecintele care determina ori declanseaza conflictele, precum si
solutiile de iesire din conflict.

Problemai — lucru greu de inteles, greu de rezolvat sau de explicat;
mister, enigma.

Criza — tensiune, moment de mare depresiune sufleteasca, zbu-
cium, neliniste.

Dezacord — neintelegere care apare ca urmare a diferentelor asupra
unor valori sintetizate in culturd precum si ca urmare a lipsei de
informatii corecte asupra partenerilor de interactiune, dar si din interese
economice, politice, sociale diferite ale celor care intra in contact.

Confruntare — tensiune crescuta a interactiunilor; efectul degene-
rarii opiniilor contrare permite aparitia violentei ca mijloc de rezolvare a
diferendelor.

Escaladare — confruntare maxima; agresivitatea argumentelor, in-
divizi tind sa-si suspende discursul si actiunea rationala, inlocuindu-le
cu actiuni irationale sau chiar violente.
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Deescaladarea conflictului si rezolvarea conflictului — doua etape

convergente, ce au ca scop obtinerea unei situatii de calm si cooperare
intermediate de solutiile rationale imaginate.

11.

12.

13.

14.
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VIII. COMPORTAMENT iN CONTEXT INTERCULTURAL

=

Conceptul de cultura si comunicarea interculturala

2. Multiculturalitate, interculturalitate, transculturalitate, etnocen-
trism 1n contextul comunicarii interculturale

Elemente structurale ale comunicarii interculturale

4. Comunicare interculturald medic-pacient

@

Preliminarii

Comunicarea interculturala este o prezenta relativ recenta sub for-
ma de compartiment aparte al stiintelor comunicarii si abordarii apli-
cate, desi disciplina in cauza a existat, ca obiect de studiu, din cele mai
indepartate epoci de evolutie a umanitatii, cand indivizi apartinand unor
grupuri si culturi diferite au comunicat intre ele.
prezentanti ai unor culturi striine antrenau o parte relativ nesemnifica-
tiva a populatiei lumii, Incepand cu epoca modernd si contemporana,
impactul si consecintele acestor schimburi interculturale s-a amplificat
de o manierd spectaculoasa, din punct de vedere al intensitatii si com-
plexitatii. Acest fenomen se datoreaza progresului tehnico-stiintific in
sfera telecomunicatiilor, transportului §i, mai ales, gratie aparitiei si
dezvoltarii in secolul XX a unor noi surse de informare si comunicare
precum radioul, televiziunea, internetul. Toate acestea au generat pre-
misele aparitiei unei societati planetare multiculturale, a ,, Satului Global”,
despre care vorbea Marshall McLuhan in lucrarile sale [8].

Actualmente, oameni din cele mai indepartate colturi ale planetei,
pot accesa, printr-un singur clic, potentialul urias al mijloacelor de co-
municare in masd. Un impact deosebit il au sursele audiovizuale, care se
bazeaza pe transmisiuni prin satelit, acoperind astazi practic intreaga
planetd, ceea ce permite ca oamenii sa poatd urmari in direct care se
produc la mii de kilometri distantd, in orice parte a lumii. Pe langa pro-
cesele ce faciliteazd comunicarea interculturala consemndm astazi si
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fenomenul globalizarii, cu impactul sdu asupra tuturor sferelor si sec-
toarelor vietii sociale, economice, politice, culturale.

Scopul modulului

Studierea elementelor de baza ale comportamentului in context in-
tercultural; insusirea notiunilor-cheie; formarea abilitatilor comporta-
mentale, specifice unui mediu intercultural; insusirea unor deprinderi
practice in relatia medic-pacient din perspectiva interculturala.

1.

Obiectivele modulului

definirea procesului de comunicare interculturala

sintetizarea principalelor elemente ale comunicédrii intercultu-
rale

cunoasterea tipurilor psihologice de comunicatori interculturali
analiza unor diverse situatii de comunicare interculturala
distingerea tipurilor de comunicatori interculturali

alegerea celui mai eficient model pentru o situatie de comuni-
care interculturala

aplicarea principiilor metacomunicarii in comportamentul inter-
cultural

insusirea unor abilitati comportamentale interculturale in relatia
medic-pacient

Competente specifice

utilizarea unui limbaj specific, situational, de comunicare inter-
culturala

abordarea unui comportament specific ascultarii active in con-
text intercultural

proiectarea, sustinerea si evaluarea unui discurs adaptat unui
spatiu intercultural

Conceptul de cultura si comunicarea interculturala

Comunicarea interculturald a aparut ca disciplind din necesitatea
abordarii teoretice a unei noi realitdti. Pe de alta parte, ea ofera un anu-
mit suport practic, in scopul adoptarii unui comportament adecvat in
raport cu alter ego.
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Elaborarea tematicii explicite a comunicarii interculturale a fost
realizatd initial de semioticianul si etnologul american T. H. Hall [3].
Paradigma de ,,intercultural communication” este atestata pentru prima
datd in 1959 si a cunoscut o proliferare extinsa in literatura de specia-
litate.

In studiul sau, savantul american se axeaza pe un model semiotic.
Participantii la dialog utilizeaza nu doar limbajul verbal, ci si cel non-
verbal, cum ar fi, de exemplu, tonul, mimica, gesturile. In toate cultu-
rile, afirmatia, negatia, uimirea, interdictia, permisiunea etc. sunt com-
pletate de expresii faciale, de gesturi, de intonatii specifice. Daca aceste
semnale nu sunt interpretate corect, procesul de comunicare este afectat.
In acest context, intelegerea eronati reprezinti una dintre problemele-
cheie ale comunicarii interculturale.

In afara de sintagma ,.comunicare interculturald”, in literatura de
specialitate se foloseste si notiunea de ,,comunicare internationala”. Aceste
concepte nu trebuie insd confundate. In prima formuld avem de a face
cu persoane provenite din diverse culturi, in cealaltd — indivizi apar-
tinand unor natiuni diferite.

in toatd aceastd diversitate de definitii ale ,,comunicarii intercultu-
rale”, doua elemente sunt mentionate de aproape toti specialistii: primo,
procesul de comunicare antreneaza persoane constiente de provenienta
lor culturala diferita si, secundo, comunicarea se produce in mod inter-
personal, direct, nemediat. ,,Daca exista o situatiec de comunicare inter-
personald intre grupuri culturale diferite, atunci aceastd interactiune
poate fi desemnata drept comunicare interculturala” [13].

Ca disciplina, comunicarea interculturala face parte din cadrul sti-
intelor culturii, de rand cu etnologia, etnolingvistica, antropologia cultu-
rald, etnopsihanaliza.

1.1. Definitii ale culturii. Comunicare si cultura. Caracteristici
ale culturii

Orice definitie a conceptului de comunicare interculturald depinde
de abordarea conceptului de cultura. Asadar, ce intelegem noi, prin cul-
turda? Cultura nu are o definitie exacta, mai bine-zis, nu exista o defi-
nitie standard a culturii. In general, cultura este perceputd ca un sistem
de valori, idei §i atitudini prin care omul sau grupuri sociale isi inter-
preteaza experienta istoricd. Acestea reprezinta valori si norme, trans-
mise din generatie In generatie, care asigura continuitatea vietii umane.
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,Comunicarea interculturala studiaza acele aspecte ale culturii care
influenteaza, in cea mai mare masura, interactiunca intre membrii a
doud sau mai multe culturi, atunci cand indivizii se afla in situatii de
comunicare interpersonala” [12].

In literatura de specialitate, se intAlnesc mai multe formulari ale
conceptului de culturd, mai compacte sau mai extinse, care, de cele
mai multe ori, se suplinesc reciproc. A. Kroeber si C. Kluckhohn au
descoperit 164 de definitii ale culturii, apartindnd diferitor filosofi,
antropologi, culturologi, istorici etc. Definitia pe care o formuleaza cei
doi autori este urmatoarea:

»Cultura consta din modele implicite si explicite ale comportarii §i
pentru comportare, acumulate si transmise prin simboluri, incluzand si
realizarile lor in unelte. Miezul esential al culturii consta din idei tra-
ditionale, aparute §i selectionate istoric, in special, din valorile ce li se
atribuie; sistemele de cultura pot fi considerate, pe de o parte, ca pro-
duse ale actiunii §i, pe de alta parte, ca elemente ce conditioneaza
actiunea viitoare” [7].

Michael Howard abordeaza cultura ca un ,,mod obisnuit in care
grupurile umane invata sa-si organizeze comportamentul si gandirea in
relatia cu mediul lor inconjurator” [6].

Un alt antropolog, William Haviland, o apreciaza drept ,,0 serie de
reguli sau standarde Tmpartagite de membrii unei societdti si care actio-
neaza asupra acestora, da nastere la comportamente ce sunt considerate
potrivite sau acceptabile” [5].

in literatura de specialitate au fost introduse concepte precum meti-
saj cultural, sincretism, hibriditate, creolitate.

Categoriile de comunicare si culturd nu pot fi separate. Comuni-
carea, ca proces de interferentd sociald, reprezintd fenomenul prin care
persoanele cu culturd comuna sau diferita isi expediaza reciproc si re-
ceptioneaza mesaje. Procesul este influentat categoric de mediile cultu-
rale din care acestia provin. Modalitatea cum, unde, cand, in ce manier4,
prin ce formule se realizeazd comunicarea, depinde de cultura celor
implicati.

2. Multiculturalitate, interculturalitate, transculturalitate, etno-
centrism in contextul comunicarii interculturale
La ora actuald, trdim cu senzatia ca pasim intr-0 ,,societate multi-
culturala ”, ca se atesta tot mai multe ,,familii multiculturale , ,,cetéte-
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nii multiculturale” etc. Chiar si USMF , Nicolae Testemitanu” a devenit
o institutie ,,multiculturald” prin excelenta.

Prin multiculturalitate se intelege, in general, convietuirea unor
culturi diferite (in sens antropologic) in cadrul unui sistem societal (de
cele mai dese ori, in interiorul unei natiuni), indiferent daca aceasta con-
vietuire este pasnica sau conflictuala. Termenul multiculturalitate a luat
nagtere in 1941, in SUA, in timp ce notiunea de societate multiculzurala
a fost folositd pentru prima data in anul 1964, in Canada.

Exista trei modele de societate multiculturala:

1. Modelul asimilationist, care consemneaza procesul de compati-
bilizare culturala a imigrantilor si minoritarilor la cultura majoritara.
Modelul integrativ constituie o alta variatiune a acestuia, in care proce-
sul de asimilare este considerat un fenomen de durata, timp in care re-
prezentantii culturii minoritare sunt asigurati cu anumite drepturi
garantate referitoare la religie, educatie, incluziune 1n viata politica.

2. Modelul Apartheid presupune o totala separare a culturilor mino-
ritare, mergandu-se pana la ghetoizarea acestora. Africa de Sud de pana
la anul 1995 reprezintd modelul clasic de societate multiculturala segre-
gationista, insd exemplele nu se opresc aici: Germania nazistd din tim-
pul celui de-Al Treilea Reich a constituit modelul cel mai inuman de
segregare, dar si anihilare fizica a unor populatii intregi, considerate de
nazisti ,,untermenschen” — ,,suboameni”. Un alt exemplu sunt societatile
coloniale.

3. Modelul policentric se manifestd printr-o forma de coabitare a
unor culturi considerate in mod principial egale. Un astfel de tip socie-
tal, cel putin partial, se atesta in entitdti politico-culturale precum Belgia,
Elvetia, Canada, California. In astfel de societiti nu existd un nucleu
cultural hegemonic bine conturat, nu se identifica o majoritate dominanta.

Interculturalitatea include totalitatea proceselor generate de im-
pactul a doua culturi. In acceptiunea actuala, in locul paradigmei de in-
terculturalitate, atunci cdnd sunt consemnate fenomene referitoare la
melanjul lingvistic, interferente n spatiul muzical, vestimentar, arhitec-
tural, varii capacitati de sintetizare a unei culturi strdine etc., se atesta
tendinta de a folosi alte concepte precum sincretism, metisaj cultural,
hibriditate, hibridizare. Conceptul de ,,metisaj” reprezintd unul dintre
punctele nodale ale termenului de ,,postmodern” in acceptiunea unui
melanj cultural. Culturile actuale nu mai au, de facto, consistenta omo-
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genitatii, ci se preteaza intr-o masurd considerabila drept niste mixturi si
osmoze culturale. Aceasta noua structura este numita transculturalitate.

Transculturalitatea. Conceptul unei culturi centrate strict pe etni-
Citate este expiratd, in viziunea majoritatii expertilor contemporani. Po-
tentialul de comunicare la nivel global a generat deja un profund mixaj
cultural. Pregétirea unui individ, fie el ziarist, cercetator, analist etc., nu
mai este influentatd doar de patrimoniul cultural national, ci si de alte
areale culturale.

Transculturalitatea, notiune formulata la debutul anilor *40 ai seco-
lului XX de savantul antropolog cubanez Fernando Ortiz, se extinde nu
doar asupra societétilor, ci si persoanelor. Ortiz evidentia faptul ca ma-
joritatea dintre noi este influentata, in pregatirea noastra intelectuala, de
mai multe traditii si conexiuni [9].

Ca proces, transculturalitatea are un parcurs indelungat, insa globa-
lizarea a accentuat acest fenomen, impunandu-se supozitia precum ca ea
ar genera o uniformizare culturala. Din punctul de vedere al expertilor
in domeniul acestui proces istoric, transculturalitatea reprezinta, dimpo-
trivd, un fenomen proxim conexat de constituirea unei noi diversitati.
Persoanele pot discerne ele insele in ceea ce priveste identitatea lor si 1si
pot defini veritabila lor patrie, la mare distanta de zona de origine. Unde
mi-i bine, acolo-i patria (dicton latin)

Etnocentrismul consemneaza viziunea celor care rationeaza ca mo-
dalitatea proprie doar lor de a exista, de a se manifesta sau de a cugeta
este preferabila celorlalte optiuni. Acest fenomen caracterizeaza indivi-
dul dominat de certitudinea provenientei sale organice de la un grup
bine conturat si de sentimentul superioritatii axiologice a acestui grup
fatd de alte entitati. Etnocentrismul se asociaza, de cele mau multe ori,
cu ,.intoleranta si xenofobia, cu rasismul si stigmatizarea”.

Aceastd diviziune transantd a umanitatii in ,,semeni” §i ,,straini”
este motivata axiologic. Acceptand acest raport maniheic, aspectele po-
zitive ne vor apartine ,,noud”, iar cele negative — intotdeauna ,,lor”. in
viziunea oricdrei optiuni etnocentriste, omenirea se divide in mod diho-
tomic nu numai intr-o entitate proprie si una strain, ci si in ,,uman” si
,barbar-inuman”, in ,,civilizat” si ,,primitiv”, in ,;radios” si ,,opac”. in
acceptiunea generald a etnocentrismului, este invocata teza precum ca
propria cultura este net superioara celorlalte. Totodata, aceastd idee este
coroboratd cu o apreciere exacerbatd a valentelor propriei culturi si de
tentatia de devalorizare a culturii strdine, apreciatd apriori inferioara.
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Toate etnocentrismele includ aceastd latura specifica, pe care o extind
pand in extremis, din Epoca Anticd si pand la genocidurile etnice din
zilele noastre. Nationalismul exclusivist si extremist, fiind o expresie a
etnocentrismului, respinge toleranta ca valentd definitorie a coabitérii
intr-un areal polietnic si multicultural.

3. Elemente structurale ale comunicarii interculturale

Elementele structurale de bazi, care afecteaza substantial comuni-
carea interculturala sunt: perceptiile comunicarii interculturale, elemen-
tele social-culturale, limbajul intercultural nonverbal, timpul si spatiul
in comunicarea interculturala.

3.1. Perceptiile comunicérii interculturale

Dintre perceptiile comunicarii interculturale se remarca prin im-
portantd perceptia sociald, ea constituind fenomenul prin care indivizii
structureazd ambientul social, prin transferul de sensuri/mesaje materii-
lor sociale si proceselor derulate in spatiul lor. Aceasta constituie o
latura destul de importanta a comunicarii in ansamblu, 1n spetd, a celei
interculturale, deoarece individul se educa si evolueaza din perspectiva
culturala prin insusirea unui sir de perceptii.

3.2. Elementele social-culturale — impact direct asupra perceptiilor
si comunicarii.

Din seria de elemente social-culturale, valorile joaca un rol impor-
tant Tn comunicarea interculturald si se manifesta prin devotiune sau
certitudini constante, referitoare la faptul precum cd o anumita maniera
de comportament este preferabild alteia, din perspectiva personald ori
sociald.

Valorile culturale dirijeaza comportamentele si perceptiile persoa-
nelor. Aceste valori nu poartd un caracter universal, sunt invatate prin
modalitdti de socializare culturala.

Orice culturd include 1n tezaurul siu un numar foarte mare de
valori. Valorile culturale cele mai importante, care au o influenta semni-
ficativa aspra comunicarii interculturale, in opinia lui Samovar si Porter,
sunt urmatoarele: familia, religia, natura umand, stiinta si tehnica, com-
petitia, individualismul, materialismul, progresul §i schimbarea, munca
si distractia, egalitatea, natura si mediul, rolurile de gen, timpul, auto-
nomia interpersonala vorbirea, tacerea, supunerea [12]. Institutiile so-
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ciale care contribuie in mod definitoriu la translarea acestor valori sunt
familia, biserica, statul.

Un alt element social-cultural important al comunicarii intercul-
turale il reprezintda normele, care se prezinta drept ,,reguli ce calauzesc
comportamentul”. Normele comportamentale sunt de doua feluri: pro-
scriptive, care se focuseaza pe interdictiile in actiunile noastre si pre-
scriptive, ce se axeaza pe permisibilitatea actiunilor noastre. Exemplu
de norme pot servi tabuurile, ele facand parte din categoria normelor
proscriptive. Expertii in domeniu atrag atentia la riscurile serioase ce
pot surveni in cadrul comunicarii interculturale, din cauza nerespectarii
acestei norme.

Conceptia despre lume reprezintd un alt element semnificativ al
relatiilor interculturale, avand in esenta diferente sensibile de la un spa-
tiu cultural la altul. Acest element se axeaza pe latura existentiald a con-
ditiei umane si se concentreazd pe teme precum Dumnezeu, viatd, moarte,
univers, naturd. Conceptia despre lume are un impact deosebit asupra
unei game foarte ample de probleme, de la cele ce fac parte din cotidian
(de ex. timpul liber) si pana la teme de o mare Incarcatura spirituala pre-
cum cultele religioase.

Unii psihologi, in special, A. Gilgen si J. Cho constata ca intre con-
ceptia despre lume a culturilor orientale si occidentale existd o diferenta
dihotomica, ce se manifestd prin urmatoarele particularitati: in culturile
orientale: indivizii se percep intr-o conexiune inseparabila, sincretica, fi-
zica si spirituald cu natura; spiritul si corpul constituie o entitate inte-
grald; indivizii accepta natura asa cum este ea, fard ca s o cucereasca si
sd o domine; tehno-stiinta construieste doar un spatiu iluzoriu al pro-
gresului. /n culturile occidentale, indivizii sunt detasati de natura si sunt
calauziti de un Dumnezeu individual; individul este compus din trup si
suflet; indivizii sunt ,,programati” sa cucereasca si sa domine natura in
scopul supravietuirii; tehno-stiinta amelioreaza calitatea vietii.

3.3. Comunicarea interculturali nonverbala

Cele mai des invocate forme de comunicare nonverbald in litera-
tura de specialitate sunt: kinezica (miscari expresive, pozitia corpului,
gestica, mimica, mersul, contactul vizual, directia miscérii, durata pau-
zei, frecventa contactului); prosodica si exralingvistica (intonatia, volu-
mul vocii, timbrul, pauza, inspiratia, rasul, plansul, tusea); takezica
(strangerea mainii, sarutul, baterea pe umadr); proxemica(orientarea in
spatiu, distanta).
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Termenul de kinezica a fost introdus in limbajul teoriei comunicarii
de catre Ray Birdwhistell si reprezinta totalitatea de gesturi, poze, mis-
cari ale corpului, utilizate ca mijloace expresive suplimentare ale comu-
nicarii. In multe spatii culturale, aceleasi gesturi au semnificatii diferite.
De exemplu, in majoritatea culturilor, gestul acceptarii se consemneaza
prin migcarea capului de sus 1n jos, in timp ce In Bulgaria acceptarea se
consemneaza prin miscari ale capului, care in majoritatea culturilor ar
semnifica negarea. in Franta, salutul se manifestd prin sarutul partene-
rului de dialog, In Spania acelasi gest este exprimat prin imbratisare, iar
eschimosii se saluta atingandu-si nasurile.

Japonezii utilizeaza, in general, o multitudine de gesturi, iar folosi-
rea lor de catre barbati este contextuala. Atunci cind barbatii si femeile
comunicad cu conlucutori apartindnd aceluiasi grup, miscérile gestuale
sunt generoase §i expresive, iar in cazul unui contact comunicational cu
indivizi din afara grupului de apartenenta, gestica lor e foarte discreta.
Comportamentul gestual in public atat al femeilor, cat si al barbatilor
japonezi este unul foarte rezervat, explicatia fiind sustragerea atentiei de
la individ si mentinerea echilibrului social.

Mimica reprezinta in sine toate schimbarile de expresie ale fetei in-
dividului, care pot fi observate in procesul comunicarii. In comunicarea
nonverbala, zdmbetul joaca un rol important, fiind un gest ce semnalea-
7a o intentie pozitivd de continuare a dialogului si un semn de salut.
Modurile de manifestare ale mimicii sunt extrem de diverse, cu o paleta
foarte larga de emotii si sentimente: simpatie, empatie, bucurie, amicCi-
tie, antipatie.

Desi se prezintd ca o manifestare universald, zdmbetul se circum-
scrie influentelor culturale locale. in SUA, spre exemplu, fetitele care
provin din clasa mijlocie a albilor sunt instruite inca din frageda copila-
rie sd zdmbeasca pentru a da impresia ca sunt fericite si pentru a le pro-
duce placere celor din jur.

La japonezi, rasul poartd diverse valente, semnaland o stare de bu-
curie, Insd poate indica si o manifestare latentd a unor situatii si senti-
mente precum melancolia, jena, ori chiar supdrarea. In cazul supararii,
rasul are misiunea de a sustine si de a prezerva echilibrul relatiilor inter-
personale.

Un volum important din comunicarea nonverbald se produce cu
ajutorul contactului vizual. Oculezica reprezinta utilizarea miscarii ochi-
lor sau contactul vizual in procesul comunicarii. Cu ajutorul ochilor, se
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poate dezvolta o gama largd de sentimente si emotii umane. De exemplu,
contactul vizual poate semnifica inceperea discutiei, in procesul comu-
nicarii, poate fi interpretat ca un semn de atentie, sustinere sau, din
contra, intreruperea dialogului. Deseori, specialistii compara privirea cu
atingerea, deoarece, psihologic, micsoreaza distanta dintre oameni.

Ca si alte elemente ale comunicdrii nonverbale ,,comportamentul
ochilor” se deosebeste in diverse culturi si poate deveni cauza neintele-
gerilor Tn comunicarea interculturala. Spre exemplu, dacd in SUA, un
profesor alb 1i face observatie unui student de culoare, iar acesta in
replica lasa privirea in jos in loc sa-1 priveascad in ochi, profesorul se
poate supara. Problema este cd afro-americanii considera privirea lasata
in jos drept un semn de respect, pe cand americanii albi apreciaza ca
semn de respect si atentie privirea directd. Cambodjienii, ca de altfel
multe dintre culturile asiatice, considerda ca a intdlni privirea unei alte
persoane reprezinta o insultd, deoarece acest fapt semnifica patrunderea
brutald in lumea lui interioard. A retrage privirea aici se considerda un
semn de bun ton. In majoritatea tarilor musulmane, femeilor li se inter-
zice sa-i priveasca in mod direct pe barbati. Acest fapt consemneaza
statutul social inegal al barbatului si al femeii in acest spatiu cultural.

Takezica sau haptica reprezinta elementul de comunicare nonver-
bala, care evidentiazd importanta si rolul simtului tactil In comunicare.
Oamenii se ating cu diverse ocazii, prin moduri diferite si in locuri dife-
rite. Specialistii care studiazd comportamentul tactil al oamenilor consi-
dera ca in functie de scopul si caracterul atingerii tactile pot fi eviden-
tiate urmatoarele tipuri:

— profesional — poarta un caracter impersonal, individul este per-

ceput doar ca subiect al comunicarii;

— ritualic — strangerea de méana, sarutul diplomatic;

— amical;

— de dragoste.

Cercetdrile au evidentiat faptul ca in unele culturi contactul tactil
este foarte raspandit, iar in altele lipseste cu desavarsire. Primele au pri-
mit denumirea de ,,culturi de contact”, iar celelalte — ,,culturi distante”.
Din culturile de contact fac parte cele latino-americane, orientale, sud-
europene. De exemplu, arabii, evreii, est-europenii si locuitorii din spa-
tiul mediteranean utilizeaza frecvent contactul tactil in comunicare. In
opozitie cu ei, nord-americanii, asiaticii, nord-europenii apartin culturi-
lor cu contact moderat. Reprezentantii acestor culturi prefera sa se afle
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in timpul comunicarii la o distantd apreciabild fati de conlocutor. In
plus, asiaticii prefera o distanta mai mare decat nord-americanii si nord-
europenii. Popoarele anglo-saxone folosesc foarte rar contactul tactil in
comunicare.

Strdngerea mdinii constituie o forma de salut sau un gest de ramas
bun, raspandit aproape in toate arealele culturale din cele mai stravechi
timpuri. Istoric, s-au constituit cateva tipuri de strangere a maini, fiecare
avand importanta sa simbolica:

— palma intoarsa cu fata in sus, sub palma partenerului, semnifica
intentia de supunere, un semnal inconstient transmis celui caruia i
se recunoaste superioritatea;

— palma intoarsa cu fata in jos pe cea a partenerului exprima ten-
dinta spre dominare, o tentativa de a lua situatia sub control;

— palma in pozitie verticala fixeaza o pozitie egala a partenerilor;

— strAngerea mainii tip ,,manusd” (doud palme cuprind palma con-
locutorului) semnifica tendinta spre sinceritate, amicitie, incre-
dere.

in aproape tot spatiul cultural european, initiativa strangerii mainii,
ca modalitate a salutului, apartine persoanei mai in etate sau femeii. In
cazul unui grup de oameni, ordinea este urmatoarea: mai intai femeile
isi strang mainile ntre ele, apoi se salutad cu barbatii, si abia dupa aceea,
barbatii se saluta intre ei. Aceasta modalitate de contact cutanat este in-
sotitd si de un insistent contact vizual, de o proximizare spatiald, de
zambet, de alte forme gestuale ale mimicii. Japonezii, ca de altfel multe
popoare asiatice, inlocuiesc adesea strangerea mainii cu o plecaciune.

3.4. Spatiul in context intercultural

Disciplina care exploreaza utilizarea relatiilor spatiale in comuni-
care se numeste proxemica. Acest termen a fost formulat de psihologul
si antropologul american Edward T. Hall, in scopul analizarii legitatilor
organizarii spatiale a comunicarii i, de asemenea, influenta teritoriului,
a distantei dintre indivizi asupra caracterului comunicarii interpersonale.
Cercetdrile specializate au demonstrat ca ele difera in mod substantial la
diferite culturi si prezinta niste factori destul de importanti in comuni-
care, in spetd, in cea interculturala. In cadrul cercetarii fenomenelor in-
terculturale, s-a scos in evidenta faptul ca spatiul nu are una si aceeasi
semnificatie pentru toti oamenii, dimpotriva, reprezentarea si trdirea
spatiului sunt profund influentate cultural. Multe dintre abordarile spa-
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tiale de pe diverse meridiane geografice sunt aproape incomprehensibile
pentru europeni, in virtutea faptului ca interpretarea spatiului comporta
puternice conotatii culturale. In teoria comunicarii interculturale, ter-
menii de ,,spatiu personal” si ,,spatiu privat” (locuinta, de exemplu) sunt
distinsi in mod clar. Spatiul personal reprezinta spatiul ambiental al cor-
pului nostru. Avand in vedere influentele civilizationale asupra spatului
comunicational, vom constata ca spatiul personal al unui chinez se deo-
sebeste de cel al unui canadian sau spaniol. Edward T. Hall evidentiaza
urmdtoarele distante spatiale, specifice anumitor contexte sociale: spa-
tiul intim, spatiul personal, spatiul social si spatiul public. Interpretarea
spatiului se afla sub o puternica influenta culturald si civilizationala,
care, in anumite circumstante ale comunicarii interculturale, devin surse
generatoare de confuzii, neintelegeri, situatii incomode. Nord-europenii
sunt extrem de atenti la patrunderile intempestive in spatiul lor personal,
de aceea, 1n cadrul unei convorbiri, ei se vor plasa la o distantd aprecia-
bila, pentru a evita astfel de situatii.

In spatiile culturale asiatice, distanta personald poate depinde de
apartenenta de castd sau clasa a participantilor la procesul comunicatio-
nal. Reprezentantii castelor superioare tin o anumita distantd in raport
cu cei din castele inferioare. In cultura latino-americani, distanta intima
si cea personald este mult mai proxima in comparatie cu cea nord-ame-
ricana.

3.5. Timpul din perspectiva interculturala

Disciplina care studiaza utilizarea timpului Tn comunicarea nonver-
bald se numeste cronemica. Pentru comunicare, timpul constituie un
factor nu mai putin de important decat cuvintele, gesturile, limbajul cor-
pului, distanta. Perceptia si folosirea timpului constituie partea nonver-
bald a comunicarii si diferd in mod substantial la diverse culturi. Studiul
cronemicii diferitor culturi ne permite sd evidentiem doud modele de
bazi de utilizare a timpului: monocrond si policrond. In modelul mono-
cron, timpul se reprezintd sub forma unui drum segmentat. Aceasta
divizare a timpului face ca persoana care apartine tipului respectiv sa se
ocupe doar de un singur lucru si sd separe timpul pentru activitati pro-
ductive si emotionale. Modelul policron presupune ca persoana poate sa
se ocupe de cateva activitati simultan. Daca in cultura monocrona tim-
pul este monitorizat si contabilizat (timpul inseamna bani), in cultura
policrona o astfel de necesitate nu exista.
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Europenii si africanii apartin acestor doud modele cronemice. Fiind
monocronici, europenii percep timpul drept o existenta obiectiva, in
exteriorul nostru, posedand o Insusire lineard cuantificabild. Africanii,
dimpotriva, percep timpul ca pe un fenomen difuz, flexibil, subiectiv.
Desi spatiul cultural european este relativ omogen, totusi, se atesta dife-
rente sensibile referitoare la cronemica. La societdtile monocronice dure,
dependente de timp, putem atribui tari precum Elvetia, Germania, Nor-
vegia, Suedia, Austria, Danemarca, Marea Britanie. Din grupul socie-
tatilor In care componenta policronica este destul de prezenta, unde
persoanele nu pun asa mare pret pe timp, fiind intr-o anumita masura
»~independenti” de el, am putea mentiona tari precum Grecia, Portugalia,
Spania, statele balcanice, Roméania si Republica Moldova, populatia din
sudul Italiei si Frantei. Intr-0 conexiune proximi cu interpretarea tim-
pului, se plaseaza punctualitatea. Nemtii sunt vestiti pentru pedantismul
lor, uneori exagerat, dominati de spiritul punctualitatii. La cealalta ex-
trema se plaseaza ibericii.

4. Comunicare interculturald medic-pacient

Nationalitatea, etnicitatea, confesiunea religioasa reprezinta, in opi-
nia cercetatorilor, o barierd importantd in interactiunea medic-pacient,
constatandu-se faptul ca interactiunea cadrelor medicale cu pacientii tre-
buie sa se bazeze pe particularitatile etnice (adica rasiale, nationale, reli-
gioase) ale ultimilor. (J. Lacan, I. Hardy, E. I. Klimov, L.N. Sobcik)

Practica medicala atesta faptul ca multi medici intampina dificultati
in comunicarea cu pacientii de diverse etnii, nationalitati, religii. Acest
fapt se explica printr-o serie de cauze, principala dintre ele fiind absenta
unei pregatiri corespunzitoare in acest domeniu. In multe dintre uni-
versititile de medicind din SUA se preda din primul an de facultate, la
compartimentul dezvoltarii competentelor profesionale, un curs obliga-
toriu de competenta culturologica. Cunoasterea culturii, traditiilor, parti-
cularitatilor religiilor, ajutd medicului sa presteze pacientului un servi-
ciu medical de calitate, astfel, depasindu-se diverse probleme care apar
in mod inerent Tn comunicarea interculturala.

Este binecunoscut faptul cd trebuie de tratat bolnavul si nu boala.
In stabilirea tratamentului trebuie luate in calcul atat particularititile in-
dividuale ale pacientului, cat si trasaturile national-culturale, psihologia,
viziunea asupra lumii, habitatul, metodele comune, modalitatile de tra-
tament etc. Marele medic Avicena constata, inca acum cu o mie de ani,
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cd ,,daca conferi hindusului natura slavului, apoi hindusul se va imbol-
navi sau chiar va muri”. Este evident ca, sub calificativul de ,,natura”,
Avicena subintelegea particularitatile national-etnice coroborate cu cul-
tura, cu caracterul national.

In activitatea sa, medicul trebuie sa aiba o atitudine atent si echi-
librata fata de pacient, facand abstractie de apartenenta sa rasiald, etnie,
confesiune religioasd. Medicul care nu poate depasi sentimentul de
atitudine ostila fatd de alte rase, etnii si religii nu trebuie sa se implice in
mod constant in acordarea serviciilor medicale acestui contingent de
populatie. In situatii de urgentd, care ameninti viata bolnavului, medicul
trebuie sd acorde ajutor si, daca va fi necesar, sa salveze viata, indepen-
dent de apartenenta rasiala, nationald, religioasa, statut social. Fiecare
culturd include in sine traditii, obiceiuri, atitudini fatd de lumea ambien-
tala, credinte, tehnologii medicale specifice, metode de tratament, in-
terrelatii Intre medic si pacient. Fiecare etnie poseda traditiile sale, obi-
ceiuri si particularitati de educatie, care reprezinta caracteristicile ei dis-
tinctive. Cunoasterea particularitatilor culturilor, a religiilor si a mode-
lelor comportamentale ale pacientilor le permit medicilor sa elaboreze
tactica cea mai eficienta in tratarea bolnavilor. Ele sunt necesare pentru
stabilirea unor relatii de incredere cu pacientul. Totodata, trebuie de
avut 1n vedere faptul ca cunoasterea unor trasaturi generale ale unei sau
altei culturi nu trebuie de extrapolat in mod mecanic asupra fiecarui
bolnav. Medicul trebuie s fie precaut in stabilirea etniei si apartenentei
confesionale, s facd acest lucru doar in situatii in care ele servesc bine-
lui pacientului. Enuntdm céteva situatii, cand medicul trebuie s stabi-
leasca etnia si confesiunea religioasa a pacientului sau:

o In rezultatul capacititii migrationale nalte a omului contempo-
ran, intr-o regiune sau alta a Terrei pot aparea maladii nespecifice pentru
arealul respectiv. Astfel, pentru stabilirea diagnozei este necesard sta-
bilirea nationalitatii pacientului si termenii de sosire 1n tara.

e Existd maladii specifice doar indivizilor de o anumitd etnie,
areal de trai. De exemplu, drepanocytemia este caracteristicd numai lo-
cuitorilor Africii; talasemia, adicd anemia, care se dezvoltd in cazul ano-
maliei portiunii globine a hemoglobinei si se transmite prin ereditate,
este specificd locuitorilor litoralului mediteranean si popoarelor
Azerbaidjanului.

e Exista obiceiuri religioase speciale (de ex., respectarea postului
la crestini), care pot provoca dezvoltarea anemiei deficitare de fier, hi-
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potrofiei (scaderea masei corpului la copii), dacd postul a fost respectat
de oameni bolnavi. Este nsd cunoscut faptul ca religia crestina, ca, de
altfel, si alte religii, nu recomanda respectarea posturilor persoanelor
bolnave si copiilor mici.

e Medicul, efectudnd instruirea parintilor referitoare la Ingrijirea
copilului nou-nascut, trebuie sa ia in calcul si traditiile nationale si reli-
gioase: regulile de infasare, alimentare, utilizarea rechizitelor destinate
somnului copilului. Desigur, daca aceste particularitati nu corespund
exigentelor igienice contemporane, se impune o obiectie tacticoasa pa-
rintilor.

o 1In cazul prescriptiei unei alimentatii dietetice, medicul trebuie
sa ia in consideratie convingerile religioase ale pacientului. Trebuie de
memorizat faptul cd musulmanii si iudeii nu consuma carne de porc;
hindusii — carnea de vitd, deoarece la ei vaca e considerat animal sacru;
mongolii, bureatii nu consuma peste, fiindca la ei sacrd este apa, si,
respectiv, tot ce o populeaza.

Fiecarui popor ii sunt specifice anumite norme de comportament,
pe care medicul trebuie sa le stie. Sunt cunoscute destule cazuri cand
medicul consuma mult timp in discutie cu pacienta, incercand sa o con-
vinga sa ia o decizie referitoare la sanatatea ei, necunoscand faptul, ca
traditional in tarile din Asia, Orientul Apropiat, America Latina decizia
finald apartine sotului. In familiile musulmane traditionale este acceptat
ca toate discutiile si comunicarea cu medicul sa le poarte capul familiei,
barbatul. Femeile nu pot sd se adreseze din proprie initiativa la medic,
fara ca sa fie informate rudele cele mai apropiate. La medic femeia va fi
insotita ori de sot ori de o femeie mai in varsta si respectata in familie.
De la medic se asteapta ca toatd discutia sa fie realizatd prin acest inter-
mediar. Totodata, medicul trebuie sd demonstreze, in mod verbal si
nonverbal, politete accentuata si respect fata de acest ,,intermediar” si sa
nu pund la indoiald demersurile sale. Toate prescriptiile trebuie sa le
coordoneze cu el, nu cu femeia consultata. in majoritatea cazurilor, in
familiile musulmane este acceptat faptul ca femeile bolnave sunt con-
sultate si tratate doar de medici femei, in timp ce barbatii bolnav se vor
simti profund ofensati dacd vor fi consultati si tratati de un medic-
femeie.

De obicei in familiile orientale se nasc multi copii. Cu toate aces-
tea, fiecarui copil i se acorda o atentie deosebitd din partea parintilor, iar
o astfel de atitudine ei asteapta si din partea medicilor pediatri, care le

163



consultd copiii. De reguld, tatdl cunoaste problemele de sanatate ale
copilului sau nu mai putin decat mama. El raspunde in mod adecvat la
intrebarile medicului pediatru.

In traditia orientald se considera politicos de a intretine o discutie
lentd, lunga, iar interlocutorii nu trebuie sd se Intrerupd unii pe altii.
Pacientul va agtepta de la medic un comportament similar la toate eta-
pele procesului curativ, mai ales la etapa anamnezei. Dacd medicul in-
calca ritualurile respective, atunci comportamentul lui este perceput ca
nepoliticos si, de regula, se renunta la serviciile sale.

In traditia medicinii europene si americane se atribuie o importanta
deosebita dreptului pacientului la o informatie deplind referitoare la
tratamentul sau, inclusiv diagnosticul nefavorabil, chiar de la primele
faze ale maladiei. O astfel de atitudine fatd de pacienti nu este specifica
insa tuturor culturilor. Traditional, in tarile cu o culturd colectivistd —
Europa de Est, Orient, America Latind — diagnoza nefavorabila sau pro-
nosticul negativ este comunicat mai Intdi membrilor familiei, care decid
dacd este oportun sa fie informat bolnavul, cand si in ce conditii poate fi
realizat acest demers. In tarile cu o astfel de cultura medicala, medicii
considerd cd a comunica bolnavului o veste proastd este inuman, iar
acest fapt poate provoca stres suplimentar sau poate duce la o moarte
prematurd, daca pacientului i se ia ultima sperantd. De aceea, inainte de
a comunica diagnoza nefavorabild, in aceste tari, pacientul este pregatit
minutios, se alege cu grija momentul, informatia este comunicata in
mod dozat.

Printre reprezentantii culturilor colectiviste se atestd tendinta prin
care pacientii se straduiesc sd delege responsabilitatea ludrii deciziilor
referitoare la maladia lor rudelor apropiate si cadrelor medicale. intr-0
oarecare masura, aceastd observatie este valabila si in raport cu compor-
tamentul traditional al unei cote semnificative a pacientilor din Republica
Moldova. Medicul este obligat sa ia in considerare si sa respecte aceste
traditii. El trebuie sa fie precaut si sd stabileasca, In fiecare caz aparte,
de o maniera indirectd, cui si In ce mod urmeaza si fie comunicat pro-
nosticul negativ al maladiei, pentru a nu provoca stres inutil pacientului
si o respingere a membrilor familiei. Totusi, el trebuie sa fie constient
de faptul ca intangibilitatea vietii private constituie o norma juridica
fundamentala si o valoare morala a societatilor civilizate contemporane,
iar in acest caz, trebuie sa fie luate in seama, in primul rand, interesele
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pacientului, care trebuie sa fie responsabil de sdnitatea sa si de deciziile
referitoare la ea.

Pacientii apartinand culturilor colectiviste se vor strddui sd con-
struiasca relatii amicale cu medicul. In astfel de circumstante, ei vor
manifesta mai multa incredere, le va fi mai lesne s comunice. Pentru ei
primeaza principiul ,.relatiile de afaceri sunt, in primul rand, relatii in-
terpersonale”. Mai intdi, medicul este testat la capitolul sigurantd si
reprezentari valorice. Cand devine evidenta compatibilitatea concep-
tuald si coincidenta de interese de durata, interrelatiile sunt intretinute
printr-un schimb neintrerupt de semnale si ,,investitii” specifice: suve-
nire, felicitari, invitatii, apeluri telefonice si alte semne de atentie. Pa-
cientii apartinand culturilor colectiviste vor oferi medicului cadouri,
bani, vor adresa intrebari cu caracter personal, uneori realizand confi-
dente excesive 1n relatia cu cadrele medicale.

Bolnavii proveniti din culturile individualiste (tarile Europei Occi-
dentale, Americii de Nord) vor construi cu medicul relatii strict de
afaceri si vor astepta de la el aceeasi atitudine. Ei se conduc de prin-
cipiul separdrii clare a relatiilor de afaceri de cele personale. Cadourile,
ca si prietenia, este atribuitd sferei interrelatiilor personale. Prietenia se
poate stabili in rezultatul unor relatii de afaceri de durata a medicului si
pacientului, 1nsd ea nu trebuie sd influenteze interesul afacerii. Cadou-
rile, invitatiile si alte gesturi de atentie, venite mai ales de la persoane
necunoscute, sunt considerate drept ,,influentd indezirabila” sau chiar
tentativd de mituire. Medicii de formatie individualistd pot aprecia
cadourile drept mitd, excentricitate, o bunastare materiald latenta (,,Ei
nu sunt asa de saraci, cum se creeaza impresia”). Ei refuza sa primeasca
cadouri si verbalizeaza supozitiile lor, ofensandu-i, printr-o astfel de
atitudine, pe pacientii culturii colectiviste.

Spatiul cultural romanesc se afld la interferenta civilizatiei occi-
dentale si orientale. Noi, romanii, suntem tentati sd extrapolam relatiile
de afaceri asupra celor personale si viceversa. Pacientii prefera sa aiba
de a face cu cunoscuti, medici cu recomandare. In traditia culturala ro-
méneasci, existd obiceiul oferirii cadourilor. in Romania si Republica
Moldova, se Intalnesc medici care manifestd o atitudine binevoitoare
fata de cadouri, dar si din cei care le resping cu vehementa. Pacientii din
acest spatiu sunt dispusi, de regula, sa ofere mici cadouri (flori, bom-
boane, alcool), pentru a stabili cu medicul relatii amicale.
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Asadar, reiesind din cele mentionate mai sus, pot fi formulate ur-
matoarele recomandari in comunicarea medicului cu pacienti de alta

etnie:

medicul urmeaza si ia in considerare tipul culturii, etnia, confe-
siunea religioasa in comunicarea interculturald cu pacientul, el
trebuie sa se comporte in corespundere cu cunostintele si com-
petentele Tn acest domeniu, cu asteptarile bolnavului;

in activitatea sa, medicul trebuie sa fie tolerant fatd de manifes-
tarea modelelor traditionale si religioase in comportamentul
pacientilor;

medicul trebuie sa fie precaut in stabilirea etniei si a apartenen-
tei confesionale, sa facd acest demers doar in cazurile in care
aceste date sunt utilizate in beneficiul bolnavului;

medicului trebuie sa fie retinut Tn manifestarea emotiilor, nu se
recomanda ca discutia sa fie insotitd de comentarii cu un carac-
ter apreciativ si diagnosticist;

in activitatea sa, medicul trebuie sd aiba o atitudine echitabila
fatd de orice pacient, indiferent de apartenenta sa rasiald sau
etnica;

la stabilirea tratamentului este necesar sd fie luate in calcul atat
particularitatile individuale ale pacientului, cét si trasaturile na-
tional-culturale, psihologia, viziunea asupra lumii, mediul de
viata;

medicul trebuie sa fie politicos, sd se adreseze pacientului doar
cu apelativul ,,Dumneavoastrd”, pronuntdnd numele si prenu-
mele pacientului in corespundere cu traditia culturala;

medicul trebuie sa fie retinut nu doar in comportamentul verbal,
dar si in cel nonverbal;

medicul trebuie sd posede abilitatea de a descifra semnalele
nonverbale, purtitoare de semantica cultural-istorica, transmise
de pacient.

Glosar

Comunicare interculturald — mod fundamental de interactiune
psiho-sociala a persoanelor constiente de diferentele lor culturale, reali-
zata la nivel interpersonal, direct, nemijlocit, prin limbaj articulat sau
prin alte coduri, In vederea transmiterii unei informatii, a obtinerii sta-
bilitatii sau a unor modificari de comportament individual sau de grup.
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Multiculturalism — convietuirea unor culturi diferite (in sens antro-
pologic) in cadrul unui sistem societal (de cele mai multe ori, in interiorul
unei natiuni), indiferent daca aceasta convietuire este pasnica sau con-
flictuala.

Interculturalitate — include totalitatea proceselor generate de im-
pactul a doud culturi. In acceptiunea actuald, in locul paradigmei de inter-
culturalitate — fenomene referitoare la melanjul lingvistic, interferente
din spatiul muzical, vestimentar, arhitectural, varii capacitati de sinteti-
zare a unei culturi strdine etc. — apare tendinta de a folosi alte concepte
precum sincretism, metisaj cultural, hibriditate, hibridizare.

Transculturalitate — fenomen produs, in special, de comunicarea
in masa in epoca globalizarii, care a dus la un accentuat metisaj cultural.
Personalitatea unui individ nu mai este dominata doar de cultura natio-
nald, ci si de alte culturi. Este o alta abordare a constructiei identitare a
indivizilor §i comunitatilor, care faciliteaza dialogul cultural in dauna
conflictului culturilor si civilizatiilor.

Etnocentrism — viziunea care considera ca felul propriu de a fi, de
a actiona sau de a gandi trebuie sa fie preferabil celorlalte. Fiind insotit
de sentimentul apartenentei organice a individului la un grup si de con-
stiinfa superioritatii valorilor acestuia in raport cu celelalte, etnocentris-
mul este, de regula, asociat cu intoleranta si cu xenofobia, cu rasismul si
cu stigmatizarea.

Situatii de problema

1. Activitate in echipa: Etnocentrismul se exprimd in modele pa-
sive si active. Modelele pasive se afirma indeosebi prin prejudecati si
stereotipuri. Prejudecatile realizeaza o pozitie negativa, in raport cu un
grup sau membri ai unui grup, abordare construitd pe o generalizare
inexacta si inflexibila. Stereotipurile reprezinta generalizari insusite, de
regula negative, raportate la un grup si care se fixeaza temeinic in con-
stiintd si sunt proliferate de indivizi.

Sarcina: Determinati factorii care contribuie la formarea preju-
decatilor si stereotipurilor la diverse grupuri de populatie europeand, in
raport cu imigrantii proveniti din diferite spatii culturale, in contextul
actualului val imigrational european.

2. Activitate 1n echipa: realizati citeva modele comportamentale
ale unui medic care consultd pacienti din urmatoarele spatii geografice
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si culturale: Orientul Mijlociu, Orientul indepértat, America Latina,
Europa de Vest, Europa Centrala si de Est.

3. Comentati fragmentul de mai jos:

Romanii, in viziunea specialistului britanic in comunicare in-
terculturald Richard Donald Lewis (When Cultures Collide. London:
Nicholas Brealey Publishing, 2006, 595p., pp 524-530)

Valori culturale. Obsesia pentru a supravietui; oportunismul; apos-
tazia (renuntarea publica la o anumita credinta religioasa; renegarea unei
doctrine sau conceptii); volatilitatea; imprevizibilitatea; tendinta de a-i
blama pe altii; tehnicile evazive de actiune; mandria de a fi o anomalie a
Balcanilor; coruptia; nepotismul; suficienta; simtul ridicolului; umorul
negru.

Leadership. Romania este situatd intr-o zona a Europei in care multa
lume traieste in mediul rural. Tara a fost condusa, de-a lungul secolelor
de domnitori suverani, de oligarhi si de autocrati. In era post-Ceausescu,
stilul de conducere modern nu s-a putut dezvolta, pentru ca guvernele
sunt incd dominate de fosti lideri comunisti, care functioneaza dupa cu
totul alte standarde. La randul lor, oamenii de afaceri sunt sub o conti-
nua influentd a aparatului politic. Managerii romani si-au dezvoltat nsa
un stil de conducere propriu, care aduce mai degraba cu cel al manage-
rilor italieni: sunt autocrati, paternalisti si folosesc emotia ca instrument
de manipulare.

Modele de comunicare. Romanii sunt sfatosi prin natura lor (veci-
nii spun despre ei cé ,,au plamanii buni”) si sunt mandri de sofisticareala
lor discursiva. Rar va vor raspunde la o intrebare cu ,,da” sau ,,nu”, asa
ca nu le puneti Intrebari directe, care solicitd raspunsuri monosilabice. E
mai bine sa lansati ideea si apoi s cititi printre randurile replicilor lor.
In tot cazul, rispunsurile sunt lungi si complexe si spun, in parte, ceea
ce vreti sa auziti. Delicatetea lor e de sorginte italiana, la fel ca si aple-
carea spre adevaruri relative, in cazul in care intrebarea e pusa ceva mai
raspicat. Modul lor de adresare este unul mai curdnd personal si sunt
mai curiosi de opinia sau sustinerea dumneavoastra personala decat de
cea a organizatiei pe care o reprezentati.

Maniera de a asculta. Sunt buni ascultatori, dar suspiciosi, va pot
intrerupe ori de cate ori spuneti ceva ce pare contradictoriu. Sunt obis-
nuiti cu prezentari si argumentatii lungi, asa ca daca sunteti prea con-
cisi, nu veti avea un impact prea mare. Cateva idei-cheie: atenti, dar
suspiciosi; Romania este deosebitd, speciald; fara politicd, va rog; nu ne
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vorbiti de sus; ardtati-ne calea spre profit; charisma, exagerarile, chiar
adevarul relativ sunt acceptate; fiti personal, nu va formalizati; feedback-
urile sunt rapide, ,,dar costa”.

Obiceiuri si tabuuri. Datd fiind incredibila ei diversitate etnica,
Romania are un impresionant patrimoniu de datini, obiceiuri, traditii,
folclor si arta populard. Romanii au reputatia de a fi excesiv sau
stanjenitor de ospitalieri. Un scriitor roman descria acest comportament
drept ,,ospitalitate agresiva.” Prin urmare, va trebui sa aveti grija sa nu
fiti prea severi cu mancarea care vi se oferd si in niciun caz sd nu o
refuzati. Singura cale de a te apara impotriva proverbialei ospitalitati ro-
manesti este aceea de a fi la fel de generos. Oferiti, asadar, spune Lewis,
mici atentii. Suvenirurile aduse din propria dumneavoastra culturd este
cea mai la Indemana solutie. Sunt apreciate cartile bine ilustrate, stilou-
rile de calitate, papetdria atractiva, cravatele, delicatesele sau mancarea
impachetatd. Unii roméani se bucura si de un whisky sau de un coniac de
calitate.

Tabuurile includ impolitetile si reactiile prea bruste. Replicile di-
recte sau prea abrupte sunt si ele dezagreate, la fel ca si indiscretia sau
interesul pentru detalii legate la viata personala.

Cum si empatizati cu roménii. In general, romanii se simt bine
in compania interlocutorilor dispusi sa discute, pe larg, despre poezie,
filosofie, istorie si artd. Calitatile pe care le apreciazad sunt eruditia, gin-
gdsia vorbelor, intuitia si compasiunea. Sunt cu atit mai deschisi cu cat
relatia este mai personala. Desi mult mai circumspecti ca italienii, roma-
nii seamana cu acestia prin dorinta lor de apropiere spirituala, incredere
si explorare a sentimentelor umane. Dezvoltarea unei relatii bazate pe
Cunoasterea acestor trasaturi va va face viata si afacerile mai usoare.
Mai important este insi ca veti fi mult mai putin expus inselaciunilor. In
sufletul lor, romanii sunt niste epicurieni si nu vor decat sa se simta bine
in compania altora.

Concluzii: cheia: respectati ,,diferenta” romaneasca. Obsesii secu-
lare: apartenenta la Europa, lupta impotriva coruptiei, modernizarea. [2]

Bibliografie
1. Apeltauer Ernst. Zur Bedeutung der Korpersprache fiir die interkulturelle
Kommunikation. In: Annelie Knapp-Potthoff / Martina Liedke (Hg.),
Aspekte interkultureller Kommunikationsfihigkeit. Miinchen: Iudicium-
Verlag 1997, p.17-41.

169



2. Cosmeanu Marius. Romdnii: ghid de utilizare. Cum ne vede un cunoscut
expert britanic. In: Romania liberd, 29 aprilie 2014. In:
http://www.romanialibera.ro/aldine/history/romanii--ghid-de-utilizare--
cum-ne-vede-un-cunoscut-expert-britanic-333654 (accesat 16.08.2015).
Hall T. H. The Silent Language. New York: Doubleday, 1959.

Hall Edward T. The hidden dimension. New York: Doubleday, 1982.

Haviland William A. Cultural Anthropology. Wadsworth Pub Co., 2001.

Howard Michael C. Contemporary Cultural Anthropology. Addison-

Wesley Educational Publishers, Incorporated, 1989.

7. Kroeber A.L., Kluckhohn C. Culture: a critical review of concepts and
definitions. Cambridge, Mass.: Peabody Museum of American Archaeology
and Ethnology, Harvard Univ., 1952,

8. McLuhan, Marshall. Galaxia Gutenberg: Omul si era tiparului. Bucuresti:
Editura Politica, 1975.

9. Ortiz Fernando. Cuban Counterpoint: Tobacco and Sugar. Durham NC:
Duke University Press, 1995.

10.Pascu Rodica. Comunicare interculturala. Sibiu: Editura Universitatii
”Lucian Blaga”, 2007.

11.Rambu Nicolae. Comunicare interculturald. Suport de curs universitar. In:
Comunicare sociald si relatii publice. lasi: Editura Universitatii “Al. 1.
Cuza”, 2007, p.167-218.

12.Samovar L.A., Porter R.E., McDaniel E.R. Intercultural Communication.
Wadsworth: A Reader, 2011.

13. Ulrike Litters. Interkulturelle Kommunikation aus fremdsprachendidaktischer
Perspektive. Tiibingen: Narr Verlag, 1995.

14.BnacoB Bn. I'. Omuuueckas meouyuna. Buepa — Cezco0nsa — 3aempa.
Mockaa, 2006.

15. 'eremanenko H. Bocnpusmue unoil Kynemypul. RpOmMomunsl U Crepeomunbl.
Mocksa: Academia, 2010.

16. I'pymeBunikas T.I'., ITonkos B.Jl., Camoxun A.Il. Ocrogbl mexcKyivmypHot
xommyHuxayuu. YaeOHuk s By30B. [log pen. A.Il. Camoxuna. Mocksa:
IOHUTU-TAHA, 2002.

17. Tep-MunacoBa C.I'. f3vix u meockyromypuas xommynuxayusi. Mocksa:
Cnoso, 2000.

SRS

170


http://www.romanialibera.ro/
http://www.abebooks.com/servlet/SearchResults?an=William+A.+Haviland&cm_sp=det-_-bdp-_-author
http://www.bgpu.ru/site/content/kafs/engphil/rivlina/cross-cultural/library%28cross-cultural%29/TerMinasova.doc

IX. COMPORTAMENTE CU RISC PENTRU

SANATATE. COMUNICAREA PENTRU SCHIMBAREA
COMPORTAMENTULUI CU RISC PENTRU SANATATE

1.

2.

Locul comportamentelor cu risc pentru sanatate in cAimpul com-
portamentului uman
Notiune de comportament deviant. Clasificarea conduitelor de-
viante

2.1. Tulburéri de personalitate

2.2. Sindroame comportamentale in bolile psihice

2.3. Violenta in familie

2.4. Deviatii sexuale

2.5. Stari persistente de conflict

. Comportament nociv pentru sanatate

3.1. Suprasolicitarea fizica

3.2. Suprasolicitarea nervoasa

3.3. Fumatul si tabacismul

3.4. Consumul excesiv de alcool

3.5. Alimentatia dezechilibrata

3.6. Consumul de droguri
Comportamentul dezechilibrat privitor la consumul de medica-
mente

1. Locul comportamentelor cu risc pentru sinitate in cAmpul

comportamentului uman

Preliminarii

in cadrul cursului »Stiintele comportamentului”, destinat viitorilor

si actualilor specialisti din sfera medicala, un loc aparte revine familiari-
zarii cu anumite forme inadecvate de comportament, ce induc un anumit
risc pentru sanatatea si chiar viata individului insusi, cat si a celor din
preajma sa (familie, colectiv, comunitate, societate).
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Acest subiect include patru elemente de baza: 1) caracterizarea
conduitei deviante; 2) analiza comportamentului nociv; 3) examinarea
atitudinii fatd de medicament; 4) expunerea unor solutii pentru schim-
barea comportamentelor respective.

Este necesar de subliniat faptul ca, practic, toti specialistii din
medicina, indiferent de specialitate si functia exercitatd, se confruntd cu
prezenta unor cazuri de risc pentru sandtate si viatd la pacient sau/si
rudele apropiate ale acestuia. Deseori, cazurile de risc pentru sanatate
constituie o prezentd colectiva (Intre membrii familiei, colectivului sau
comunitatii mici — localitate, mahala, cartier), fiind conditionate de me-
diul si modul de trai, de atitudinea indiferentd a factorilor de decizie.

Prezenta medicului in serviciul medical acordat la nivelul profesio-
nalismului contemporan presupune o exercitare functionala activa a ac-
tului medical pe doud dimensiuni: 1) medicatia propriu-zisa prin inves-
tigare, diagnosticare si administrare medicamentoasa sau de un oarecare
regim; 2) insotirea actului curativ printr-un proces comunicational co-
respunzator care nu doar ca intretine un act comunicativ intre doud parti
(medic si pacient), ci si intervine la momentul potrivit cu forta cuvan-
tului, transforméand-o in medicament, sau in mijloc de educatie, ca fapt
comportamental. Cu alte cuvinte, comunicarea ca atare, inclusiv in forma
sa comportamentald, constituie o componenta integra, obligatorie, uni-
versala a realizarii actului curativ in toate fazele sale.

De fapt, pe parcursul intregii istorii a medicinii, comunicarea si
comportamentul in procesul tratamentului administrat reprezintd nu doar
un atribut, ci si o parte integra, organica a acestuia. Medicina reprezinta
una dintre sferele vietii sociale In care apelarea la asistentd, la ajutor
intervine frecvent, incepand cu perioada de pana la nastere si finalizand
cu ultimele clipe ale vietii. Insa indivizii care apeleazi la asistenta medi-
cala sunt parti componente a societatii cu nivelul lor de dezvoltare eco-
nomica, politica, culturald si civilizationald, in general. De aceea, ei
sunt exponentii respectivului nivel, purtdtorii unor trasaturi de compor-
tament care, In anumite cazuri si situatii, pot genera probleme atat in
raport cu sine, cit si cu anturajul lor. In atare conditii, medicul trebuie
sa-si exercite profesia la nivelul exigentelor in vigoare, avand concomi-
tent cateva roluri: de profesionalist in domeniul sdu de activitate, de
intelectual rafinat, de bun cetitean.
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Obiective

1. Familiarizarea medicinistilor si medicilor cu formele (varieta-
tile) si continutul comportamentelor cu risc pentru sanatate.

2. Inzestrarea specialistilor in medicind cu cunostintele necesare
depistarii, in procesul comunicarii, a comportamentelor deviante si nocive.

3. Formarea unor capacitati comunicational-comportamentale pentru
intretinerea unui dialog medic-pacient in cazul depistarii comportamen-
telor deviante sau nocive, cu scopul anihilarii sau diminuérii deprinde-
rilor respective.

4. Propunerea unor precepte pentru perioade indelungate de trata-
ment sau faze post-tratament.

5. Identificarea si examinarea subiectelor bioetice ce prezinta cele
mai acute probleme privitor la viata si sanatatea pacientilor ori/si a
persoanelor din anturajul lor.

Definitii

Comportament cu risc pentru sandtate — modalitate de a actiona
sau a se manifesta in anumite situatii ce pun in pericol sanatatea in-
dividuala ori a celor din anturajul persoanei.

Devianta — conduita care se abate de la regulile admise si care la o
anumitd etapd devine paguboasd pentru sdnatatea si viata individului,
punandu-le intr-un pericol iminent.

Comportament deviant — modalitate de a actiona, conduitd prin
care individul se abate de la normele in vigoare si, ca urmare, poate cauza
efecte negative, dezastruoase pentru viata si sénitatea proprie sau a
celor din jur.

Conduita devianta — comportament, maniera, tinuta, care se abate
de la anumite norme fixate in legi, regulamente sau coduri acceptate in
societate prin anumite valori, traditii, principii.

Comportament nociv pentru sandtate — actiune a individului prin

Risc — posibilitate de a ajunge intr-o primejdie, paguba sau pericol.
E necesar de a delimita riscul cu caracter pagubos din start, specific
deprinderilor rele, paguboase pentru sandtatea si viata individului si a
celor din jur, de riscul cu caracter nobil, cum ar fi cel din activitatea me-
dicala.
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Risc pentru sanatate — actiune comportamentald care pune 1n peri-
col sdnatatea si, ca urmare, viata individului.

Schimbarea comportamentald — modificare a conduitei, purtarii,
comportamentului, survenita in urma unor circumstante, convingeri de
moment sau treptate, educatie sau informare. Schimbarea comportamentala
poate acea efecte pozitive sau negative pentru sandtate, viatd, modul de
trai, relatiile cu cei din jur.

2. Notiune de comportament deviant. Clasificarea conduitelor
deviante

Notiune de conduiti devianta

Comportamentul sau conduita deviantd reprezintd o actiune care
neagd si Incalcd normele admise 1n societate. Aceasta poate provoca
anumite incomoditati sau chiar situatii de conflict primejdioase pentru
cei din preajma individului care manifesta un astfel de comportament.
Situatiile aparute in rezultatul acestor actiuni au un impact negativ nu
doar pentru climatul spiritual-moral al comunitatii, cu si unul dezastruos
pentru integritatea psihica si somatica a persoanelor mai mult sau mai
putin apropiate indivizilor cu un comportament atipic. Manifestarile ne-
gative ale persoanelor cu comportament deviant pot prejudicia nu numai
sdnatatea proprie si a celor din jur, ci chiar pune in pericol extrem, imi-
nent viata membrilor comunitati, deoarece actiunile de acest gen pot
evolua de la simple conduite excentrice, urmate de cele amorale, ilegale,
antisociale, la infractiuni si crime grave.

Motivele devierilor comportamentale pot fi: 1) neuropsihice (cu ca-
racter innascut sau dobandit); 2) familiale (conditii nefavorabile de trai
in cadrul familiei); 3) emotionale (produse in colective sau comunitati
mici); 4) sociale si/sau economice (generate de cataclisme sau crize so-
ciale, politice, economice, culturale, religioase).

Mai multi specialisti considera ca indivizii cu tulburari de compor-
tament, conditionate de unele anomalii psiho-fizice ori de educatie defi-
citard, pot fi reabilitate prin actiuni educative. Atare actiuni pot fi pro-
movate de medici in procesul actului curativ, prin recomandari potri-
vite, formulate in anumite situatii cu sensibilitate psihologica potrivita.

Etiologia comportamentului deviant este de cateva tipuri: 1) biolo-
gica (deviatia poartd un caracter preponderent Innéscut); 2) psihosocio-

174



logica (deviatia e privitd ca un fapt dobandit in cadrul social); psiholo-
gica (complementara cu cea psihiatricd. In acest caz, deviatia reiese din
anumite trasaturi de personalitate sau ca rezultat al formarii printr-0
anumite educatie).

Pentru prima oard, termenul ,,devianta” a fost utilizat in 1974 de
catre E. Durkheim 1n sens sociologic ca modalitate de comportament ce
neagd, incalca normele si valorile sociale (morale, culturale, de drept).

Clasificarea conduitelor deviante

Clasificarea conduitelor deviante se face conform unor criterii de
care se ghideaza specialistii in domeniu. Astfel, conform formelor
manifestirii, comportamentul deviant poate fi: in forma particulara; de
simulare si sinistroza; autodistructiv si de automutilare; heterodistructiv;
agresiv si violent. Conform continutului manifestarii, acestea sunt:
agresive, neagresive; cu frauda sau furt; de violare a normelor (reguli-
lor). Dupéd severitatea realizarii, deviatia poate fi: usoard; moderata;
severa.

Introducere in conduita devianta

Deviatia este o abatere de la normd (fixata in diferite documente,
legi, coduri, fie existentd in cadrul social prin valori, principii si tra-
ditii). Incilcarea sau desconsiderarea normei se numeste anormalitate.
Anormalitatea reprezinta o negare sau nerespectare a normei, atribuind
faptului un sens negativ, neconform.

Devianta se manifesta print-un mod specific de a gandi si actiona
fatd de normele obisnuite, admise in cadrul social:

permis — interzis;

corect — incorect;

just — injust;

libertate — constrangere;

acceptabil — inacceptabil;

acord — dezacord;

moral — imoral.

Sociologul M. Cusson relevd urmatoarele sapte categorii de con-
duite deviante:

1) interactiunile si delictele;

2) suicidul;
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3) consumul de droguri;

4) transgresiunile sexuale;

5) deviantele religioase;

6) bolile mentale;

7) handicapurile fizice.

In literatura de specialitate din diferite domenii, exista si alte tipuri
clasificari determinate de aplicarea anumitor criterii.

In cazul nostru, cel de plasare in cAmpul de implicare al ,,Stiintelor
compartimentului”, apare o altd modalitate de includere in categoriile
conduitelor deviante, ludndu-se in consideratie incidenta factorului me-
dical.

Astfel, conduitele deviante sunt:

1) tulburarile de personalitate;

2) sindroame comportamentale in bolile psihice;

3) violenta in familie;

4) deviatiile sexuale;

5) starile persistente de conflict.

Aici pot fi incluse si alte conduite, insa acestea constituie minimul
necesar de caracterizare a faptelor deviante in comportamentul medical.

Importanta anihilirii conduitei deviante

Pentru prevenirea si anihilarea deviantei, o importantd majora o are
controlul institutiei sociale. Aceasta are o responsabilitate directd in
acest context. Pentru ,,profilaxia” si ,,tratamentul” comportamentului de
acest gen, fiecare domeniu de activitate umana mai are instrumentele
sale specifice de actiune. Medicina dispune de un arsenal capabil sa in-
fluenteze decisiv redresarea situatiilor legate de actiunile comportamen-
tale deviante. Acest arsenal se inscrie armonios in contextul actiunilor
institutiilor sociale. Realizarea acestor actiuni este destul de anevoioasa,
in conditiile in care conduita devianta se caracterizeaza prin oscilatii de
iritabilitate, agresivitate, fapte necontrolate, necenzurate, lipsa autocon-
trolului si a stapanirii de sine.

In prezent, problema rezolvarii situatiilor deviante in comporta-
ment este nu doar sarcina pedagogilor de orice nivel, care se preocupa
de profilaxia infractionalitatii, ci constituie un deziderat al medicului
contemporan fara exceptie, fiind nu doar atributiile directe ale psihia-
trilor, neurologilor, psihanalistilor (cu activitate in sfera medicald).
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2.1. Tulburari de personalitate

Referitor la analiza comportamentald, este necesar de specificat
faptul ca nu se pune problema tratamentului sau teoretizarii diferitor
manifestari ale tulburarilor de personalitate, ci doar depistarea acestora
si Intretinerea unei comunicari potrivite, in vederea realizarii comporta-
mentului corespunzator cadrului medical (medic-pacient, medic-medic,
medic-institutie abilitata).

Tulburirile de personalitate constituie anumite tipuri de compor-
tament, caracterizate prin dezechilibru psihic ce deviaza evident de la
modelele de baza social-culturale, acceptate de anumite comunitati so-
ciale, constituite de-a lungul timpului. Tulburarile de personalitate sunt
apreciate de comunitate ca anormale si distructive.

Un astfel de comportament deviant impune stari si actiuni distruc-
tive prezente intr-o gama diversd de manifestari, atat asupra persoanei
afectate, cat, mai ales, asupra celor din anturajul social imediat.

Dupa faptul cum se manifestd tulburdrile de personalitate acestea
pot episodice sau permanente, de diferitd intensitate sau forma de ma-
nifestare. Cele mai multe forme de tulburari nu sunt constientizate, re-
cunoscute de individ. Totusi, unele persoane simt ca se comporta inadec-
vat, dar sunt neputincioase in fata propriei coordonari. Toate persoanele
cu atare afectiuni sufera efectul lor negativ, de asemenea, membrii fa-
miliei si a colectivitatii.

In anumite situatii, unele tulburari se manifesta inflexibil, altele pot
fi coordonate si/sau gestionate adecvat. In cazuri extrem de rare, tulbu-
rarile de personalitate sunt identificate in copilarie, nsa, de obicei, de-
butul acestora se produce in adolescenta si se cristalizeaza treptat pe
parcursul vietii.

Diversitatea psiho-emotionala si fizico-biologica a persoanelor con-
stituie baza manifestarilor diverse a cazurilor de tulburari. Unele dintre
ele sunt preponderent specifice femeilor, altele — barbatilor.

Problema originii si declansarii tulburarilor de personalitate nu este
nici pe departe rezolvata, din contra, provoacd mereu controverse in
studierea lor. Se stie doar ca 1n etiologia tulburarilor respective se includ
factori ereditari (genetici), factori perinatali, de dezvoltare etc. Tulbura-
rile se caracterizeaza printr-0 Serie de trasaturi de esenta afectiva, cogni-
tiva, relationald ce determind un comportament inadecvat, anormal me-
diului social existent. Aceste tulburari reprezintd anumite modele de
gandire si relatii si sine si cu oamenii din jur.
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Cea mai universald clasificare a tulburarilor de personalitate,
conform criteriului gradului similitudinii descreptionale, este realizata
de Asociatia Americana de Psihiatrie. Potrivit acesteia, exista 10 tipuri
de astfel de afectiuni, repartizate in trei grupuri:

Grupul A: tipuri excentrice, bizare, neprevazute: 1) paranoizii;
2) schizoidii; 3) schizotipaizii.

Grupul B: tipuri emotionale, dramatice, eratice: 4) antisocialii;
5) bordelinii sau marginalii; 6) histronicii; 7) narcisicii.

Grupul C: tipuri anxioase (tematoare), ineficiente, inhibate:
8) evitantii: 9) dependentii; 10) obsesiv-compulsivii.

Mai pot fi delimitate si alte tulburari ce nu sunt incluse in tipurile
de mai sus:

a) tulburari pasive-agresive sau negativiste;

b) tulburari depresive;

) tulburari sadice;

d) tulburari ale indivizilor inclinate spre esec.

In literatura de specialitate, pot fi intalnite si alte clasificiri, reali-
zate dupa alte criterii. Trebuie de mentionat ca toate clasificarile poarta
un caracter conventional, deoarece unele tipuri au si aspecte caracteris-
tice ale altui tip.

De obicei, comportamentul deviant se depisteaza, in mod profesio-
nist, in cadrul vizitelor la medic (planificate sau nu). Mai frecvent, se
evidentiazd asa tipuri comportamentale deviante de pacienti precum:
inhibatii, anxiosii, excentricii si dramaticii.

Manifestarea comportamentului deviant depistat poate fi asociata
(la moment sau in perspectivd) cu alte moduri de comportamente de-
viante sau nocive: stari de conflict, violentd, dependenta de sex, alcool,
droguri etc.

De obicei, stabilirea diagnozei de deviatie comportamentald depin-
de de urmatoarele criterii: de cunoastere, de afectivitate, de control al
impulsului de functionare interpersonala.

In majoritatea cazurilor, lucritorii medicali consider necesara sta-
bilirea diagnozei de comportament deviant doar in cazul cand sunt
inregistrate actiuni cu urmari grave.

Tratamentul in astfel de cazuri este pus pe seama specialistilor in
psihiatrie, psihologie, neurologie. Acesta constd in terapie cognitiva,
psihodinamica, dialecticala s.a.
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In pofida faptului ¢ cea mai mare parte a tulburérilor de personali-
tate prezintd cazuri cu puternice influente de naturd genetica, ale antu-
rajului social, ale unor stabilitati durabile ale afectiunilor, totusi, un anu-
mit contingent poate sa-si depaseasca starea si sa-si modifice compor-
tamentul. Rezultatele pozitive sunt obtinute si prin efort propriu asistat
de alti specialisti si prin efortul comun al diferitor specialisti abilitati.

La toate etapele ce tin de depistarea, manifestarea deviatiilor com-
portamentale, dar si In procesul Intretinerii unei comunicari eficiente cu
indivizii afectati, este necesar ca medicii sa tind cont de aplicarea unor
actiuni in folosul vietii si sandtatii pacientilor cu astfel de afectiuni.
Acestea se realizeaza incepand cu intretinerea unei comunicéri eficiente
cu pacientul, iar ulterior cu stabilirea unei tactici curative cu antrenarea
si coordonarea a altor specialisti In medicina sau, dacé e cazul, si a celor
din alte sfere.

2.2. Sindroame comportamentale in bolile psihice

O stare mai grava ce urmeaza dupa cea a tulburarii de personalitate
constituie cea cauzatd de bolile psihice. Corespunzitor, si comporta-
mentul manifestat in baza acestor maladii constituie forme cu o deviere
mai accentuatd de la normalitate.

Boala psihica este o manifestare a comportamentului persoanei,
evident diferit de cel recunoscut ca normal, in urma tulburarilor psihicu-
lui din cauza modificarilor functionalitdtii creierului si a dereglarii unor
procese neuro-fiziologice obisnuite.

in functie de afectiune, se produce si manifestarea inadecvati a com-
portamentului exercitat de persoana afectata. Pentru medici, in afara de
psihiatri, o deosebitd importantd constituie cunoasterea semnelor anu-
mitor afectiuni psihiatrice si identificarea unei tactici In Intretinerea unei
relatii comunicativ-comportamentale pentru realizarea cu succes a actu-
lui medical.

Majoritatea covarsitoare a afectiunilor psihiatrice se poate identifi-
ca prin evidentierea neconforma a componentelor non-verbale ale co-
Municarii. Asadar, acestea pot fi atribuite urmatoarelor grupe de de-
reglari: primul se atribuie privirii, al doilea — mimicii fetei, al treilea —
gesticulatiei, al patrulea — miscarii sau aspectului motoric.

Privirea poate indica urmatoarele stari psihotice: in cazul depresiei
privirea este indiferentd, incetinita, palidd; anxietatea reda o privire cu
ochii larg deschisi si sprancenele ridicate; agresivitatea prezintd o pri-
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vire tintitd, incrucisatd; hipermobilitatea privirii este caracteristica sta-
rilor maniacale.

Mimica fetei oferda, de asemenea, o informatie utild referitor la
dereglarile mintale: inhibitia psihomotorie redd o mimica pasiva, statica
(aceastd stare se numeste hipomimie); afectiunile nsotite de halucinatii,
0 excitatie psihomotorica sporitd denota o mimica diversa in pozitii,
bogata (hipermimia); iar situatia de neconcordantd a starii interne a
persoanei cu expresia fetei (numitd paramimie) este o expresie faciala
neadecvatd cu subiectul conversatiei la care participa persoana afectata,
0 mimica ce nu corespunde cu starea afectiva.

Gesturile constituie o altd sursd importanta in determinarea afec-
tiunilor mintale. In cadrul gesticii inadecvate, se evidentiazi cateva
manifestari distincte:

1) stereotipurile sunt niste conduite gestuale, simbolice, repetitive
care nu au o explicatie propriu-zisda — sunt specifice schizofreniilor, de-
mentilor, oligofrenilor si persoanelor care suferd de neuropatologii de
durata sau cronice;

2) perseverarile reprezinta gesturi cu multiple repetari, cand aces-
tea nu sunt justificate — sunt specifice in cazul oligofreniilor severe,
dementelor, schizofreniilor;

3) bizareriile constituie o serie de gesturi manierate ce poseda un
anumit sens simbolic pentru persoana care il realizeaza, dar de neinteles
pentru cei din preajma — au acelasi sens ca in cazul perseverarilor;

4) manierismele gestuale sunt miscari inutile, parazitare, fara sens —
releva starile de isterie, schizofrenie, deliratii cronice;

5) negativismul este refuzul oricdrei comunicari reprezentat prin
gesturi — cele mai caracteristice cazuri sunt in cele de retard mental,
depresie, stari de confuzie, schizofrenie;

6) ticurile sunt gesturi scurte ce se refera frecvent, involuntar, fara
vreo necesitate si avand diverse forme de miscari (clipit, tuse, tremurari,
ridicari de umeri etc.) — aceste reflexe, in fond inofensive, pot fi ampli-
ficate de emotivitate profunda, anxietate, emotii, nevroze s.a.;

7) ticurile de tip Sindromul Gilles de la Tourette este o varianta
de ticuri localizate la cap, membre sau manifestare vocala (sforaituri,
gemete, mormaieli, dresul vocii, expiratii cu zgomot, utilizarea cuvinte-
lor obscene) — au o etiologie neidentificata, insa pot fi asociate cu obse-
siile, agresivitatea, iritabilitatea etc.
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Dereglarile motorice se impart in 2 categorii:

1) dezorganizari ale conduitei motorii;

2) perturbarea controlului volitional.

in prima categorie sunt incluse, la rAndul lor, doud conduite motorii
deviante. Prima este agitatia, care capata diferite forme de manifestare
determinate de tipurile afectiunilor mentale:

1) agitatia in stiri confuzionale are, de obicei, o etiologie organi-
ca si se insoteste cu anxietate si agresivitate — se Intalneste preponderent
in psihozele alcoolice acute si subacute;

2) agitatia in tulburari structurative ale persoanei este de tip:
instabil, exploziv, isteric si survine reactiv ca raspuns de intoleranta la
frustrare;

3) agitatia maniacala este caracteristica in comportamentul deze-
chilibrat erotic;

4) agitatia schizofrenica poarta caracteristicile acestei afectiuni si
se manifesta imprevizibil;

5) agitatia epileptica este afiliatd acceselor de epilepsie, poate
capata diferite forme, inclusiv cele de furie oarba.

A doua conduita motorie deviantd este inhibitia motorie si este
opusa primei (agitatiei). Aceastd conduita are un spectru de manifestare
de la incetiniri accentuale, ale activitatii motorii, pana la disparitia tutu-
ror miscdrilor posibile. Respectivele inhibitii se intalnesc in cazul de-
presiilor si schizofreniei.

In cazul unor afectiuni precum encefalita, intoxicatiile, tumorile ce-
rebrale, depresiile psihotice, schizofrenia s.a. se evidentiaza sindromul
catatonic, ce reprezintd o dezintegrare a conduitei psihomotorii prin lip-
sa interesului de a initia o miscare.

Categoria a doua a dereglarilor motorice, perturbarea controlului
volitional, include tulburari de conduitd ca: 1) impulsiunile (actiuni in-
stantanee, irationale, brutale) care se pot manifesta prin agresivitate, auto-
mutilare, suicid, omor, viol, cleptomanie etc., aparand in stari psihopatoide,
schizofrenie, epilepsie: 2) impulsivitatea (dobandita sau mostenita ge-
netic) este specifica in cazuri de oligofrenie, structurari dizarmonice ale
persoanei, psihopatologii, senilitate; 3) raptusul (manifestari paroxisti-
ce explozive In urma tensiunilor afective sau halucinatorii) se Intalneste
la depresii inhibate, schizofrenia catatonica, alcoolism, amnezie lacu-
nard; 4) fugile (conditionate de dorinta irezistibilda a suferindului de a
pleca) se intalnesc in cazuri de dementa senila, deliruri sistematizate,
schizofrenii, structuri dizarmonice de personalitate.
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In afard de situatiile expuse mai sus, se pot intalni tulburiri ale ex-
presiei verbale (in aspect comunicativ), manifestate prin continutul re-
darii verbale a gandurilor, prin ritmul expunerii informatiei, prin intona-
tie specifica etc., cat si prin tulburari ale comunicarii nonverbale in
privinta tinutei etc.

In toate aceste cazuri, este necesara identificarea primari a afectiu-
nii, concomitent cu o consultare cu un specialist in psihiatrie, o trasare a
unei strategii comunicationale, in vederea realizdrii unui tratament
adecvat.

2.3. Violenta in familie

Daca am sintetiza o serie de definitii intalnite 1n literatura de spe-
cialitate a violentei in familie, aceasta ar include actiunile vatamatoare,
violente, comportamentele agresive, manifestate intre membrii unei fa-
milii. Dupa modul de manifestare, violenta in familie poate fi psiholo-
gica, mentald, fizica, sexuald. Actele de violentd sunt insotite de abuzuri
fizice, emotionale, verbale, sexuale, economice, de limitare a libertatii.

in interiorul familiei, violenta se identifica, de obicei, In urmatoa-
rele raporturi: parintele/parintii asupra copilului/copiilor, sotul asupra
sotiei, sotia asupra sotului, intre copii, copilul/copiii asupra parintelui/pa-
rintilor.

Cunoasterea cauzelor, componentelor, manifestarilor si efectelor
violentei in familie are o importantd accentuatd, in vederea realizarii
unei conduite corespunzatore pentru depésirea acestui fenomen negativ.
Studierea violentei la nivelul familiei are o importanta deosebitd, deoa-
rece anume familia este cea care sta la baza societatii. Anume in familie
se nasc si cresc copiii, se educa tanara generatie, care vine sa perpetueze
valorile morale, nationale si general-umane, sd mentina traditiile si sa
asigure functionalitatea organismului social si al stabilitatii. Familia asi-
gurd legatura dintre generatii si mai este numita ,,codul genetic al socie-
tatii”. Din aceste considerente, armonia, sdnatatea relatiilor familiale au
repercusiuni asupra societatii in general.

Cauzele violentei in familie sunt grupate In cateva categorii:

1) starea climatului familial determinat de factorii sociali (nivelul
de educatie al sotilor sau diferenta dintre ei la acest capitol; bunastarea
sau saracia; perceperea diferitd a realitatii; lipsa locurilor de munca etc.);
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2) implicarea traditiilor (toleranta sociala fata de violenta; traditiile
religioase denaturate; modelele arhaice ale familiei si abordarea defor-
mata a acestora s.a.);

3) prezenta dominantelor psihologico-comportamentale formate in
copilarie (martori la scene de violenta in familie; abuzuri; formarea unor
orientari comportamentale specifice s.a.);

4) starea sanatatii psihice (prezenta unor afectiuni psihice sau neu-
rologice la un membru al familiei);

5) starea sanatatii, in general, a membrilor familiei;

6) consumul de alcool, de droguri sau alte substante ce formeaza
dependenta;

7) dependenta fata de jocurile de noroc;

8) stari psihologice specifice manifestate curent (obisnuinte perso-
nale persistente in anumite situatii; imaturitate emotionald; neincredere
in sine etc.);

9) protectia sociala slaba referitor la familie sau lipsa acesteia;

Daca am evidentia factorii ce provoaca violenta in familie, aces-
tia sunt apreciati de unii specialisti in doud forme:

1) factori cauzali (toleranta fata de manifestarea agresiva a barba-
tilor, fata de tendinta de dominare a acestora si supusenia femeii);

2) factori favorizanti (abuzul psihologic, alcoolismul, consumul de
droguri, stresul persistent, sdracia etc.).

Conform unei alte clasificari, factorii respectivi se pozitioneaza in
felul urmator: 1) factori sociali; 2) factori economici; 3) factori cultu-
rali; 4) factori legali; 5) factori medicali.

Referitor la mediul favorizant al violentei in familie specialistii au
pareri Tmpartite, deoarece o bund parte dintre cercetatori nu considera
determinante mediile considerate nefavorabile, cum ar fi societatea in-
stabila politic, sdracia, mediile rural sau urban. Violenta in familie este
prezentd oriunde: in societati prospere si sdrace, in sate si orage, in
familii prospere si in cele cu venituri extrem de mici etc. Concomitent,
bunastarea familiala rezida in buna educatie, orientarea cétre principiile
si valorice spiritual-morale, traditii bazate pe increderea reciproca s.a.

Daca analizam violenta din perspectiva procesului derularii, spe-
cialistii identifica cateva faze ale abuzului in familie:

1) tensionarea relatiilor dintre parti;

2) gradul culminant sau explozia violentei;
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3) finalul remisiei cu céteva variante posibile: sentimente contrare
(sentiment de vinovatie, deruta, retragere, absentd) sau chiar reactii pe
fondul dragostei dintre soti.

Modalititi de manifestare a violentei in familie:

1) violenta psihologica (amenintari, umilinte, intimidari, insulte,
indiferenta);

2) violenta fizica (lovituri, stranguldri, arsuri, strapungeri, cu obiecte
ascutite, asfixieri, tragere de par s.a.);

3) violenta prin izolare sau sociala (limitari ale vizitelor ori depla-
sarilor, interziceri, ignorari ale solicitarilor, suspiciuni la infidelitate,
izolari fortate prin inchideri in diferite spatii etc.);

4) violenta sexuala (impunerea fortatd a raporturilor intime, violu-
rile, aplicarea practicilor sexuale degradante s.a.);

5) violenta economica (sustragerea cu forta a banilor, a bunurilor
materiale, confiscarea acestora, obligarea de a acumula bunuri prin cer-
sit, furt s.a.).

Specificul violentei in familie:

1) persistenta si prevalenta emotiilor;

2) presiunea permanentd asupra victimei;

3) tonul ridicat;

4) un mare diapazon al realizarii formelor;

5) un grad inalt de ilegitimitate al faptelor comise;

6) toleranta accentuald din partea vecinilor, colegilor, rudelor, fac-
torilor de decizie, in virtutea traditiilor si stereotipurilor;

7) efecte fixate rigid in constiinta copiilor cu manifestari negative
la maturitate in viata personala.

De obicei, violenta in familie debuteazd sub forma verbald si are
urmatoarele manifestari: manipulari emotionale, critici, porecle, reprosuri,
invinuiri, tipete, dispret, glume proaste, intimidari, amenintari, Tnjosiri.

In ultimul timp, in cadrul familiilor, se produc tot mai frecvent acte
de violentd asupra barbatilor. Majoritatea acestor actiuni au la baza o
reactie a sotiei la actele de violentd ale sotului sau concubinului, mai
ales ale celor produse sub forma de abuz sexual, de alcool, de frecventa
si severitatea violentei proprii-zise.

Pentru medici devine importantd depistarea si consilierea In cazul
urmatoarelor forme de abuz violent in cadrul familiei (intre soti, intre
parinte/parinti si copii, intre adulti si parintii lor varstnici): fizic, sexual,
psihologic sau emotional, alienator sau de instrdinare fatd de lucruri,
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persoane sau animale de care s-a atasat, abuz de substante periculoase,
tratamente inumane (privari, legari, izolari), tratamente degradante (jigniri,
etichetari, umiliri), tratamente crude, neglijarea (fizica, medicala, educa-
tionald), exploatarea fizicd sau economica.

Abuzul fizic asupra copiilor in familie este deseori justificat de pa-
rinti prin dorinta de disciplinare sau din dorinta (constientizata ori nu)
de a distruge copilul. Ultima se justifica, la fel, prin dorinta de discipli-
nare.

Copiilor crescuti intr-o atmosfera dominatd de violentd, in care
sunt nu doar martori, ci si victime, le este amenintata integritatea fizica
si psihicd, nu doar in momentul producerii abuzurilor, ci si in perspec-
tiva. Repercusiunile asupra sanatatii fizice includ: vatdmari corporale,
dizabilitati, tulburari ale tractului digestiv, dureri persistente in diferite
regiuni ale corpului, abuz de alcool si droguri, fumatul, sex neprotejat,
survenirea starii letale. Efectele asupra sandtatii psihice sunt: tulburari
de comportament, teama persistentd, depresie, izolare, disfunctii sexua-
le, posttraumatic de duratd, temperament violent, cinic, fara ocupatii se-
rioase, suicid.

Aceste urmari sunt lesne de observat in procesul consultatiilor
practic la toti specialistii reprezentanti ai diferitor specialitati medicale.

Actiunile posibile ale medicului in cazul violentei in familie sunt
de doua feluri: prima consta in exercitarea tratamentului, in conformi-
tate cu specializarea sa; a doua se axeaza pe oferirea de consiliere spi-
rituald (psihologica, educationald, morald) in cadrul aceluiasi act medi-
cal, prin solutii, sfaturi, indrumari. Prin metode subtile, medicul poate
consulta si consilia si alti membri ai familiei. in aceleasi timp, identifi-
carea §i gestionarea situatiilor de violentd in familie presupune, in mod
normal, o colaborare eficienta si armonioasa iIntre diferiti specialisti si
institutii — medici, pedagogi, asistenti sociali, psihologi, politie, biserica
s.a.

Efectele negative ale violentei in familie au o semnificatie extinsa
in cateva dimensiuni. in primul rind, este o actiune dezastruoasa de
moment si in perspectivd pentru fiecare membru al familiei, afectand,
practic, intregul sistem psihosomatic.

in al doilea rand, constituie un atac direct la integritatea organis-
mului fragil al copilului aflat in crestere, punand in primejdie viata si
sanatatea lui si mutilandu-i psihicul si, respectiv, comportamentul
pentru toata viata.
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in al treilea rand, reprezinti un prejudiciu adus vietii normale a
comunitatii din anturajul imediat al familiei, ,,oferind” exemple nedem-
ne de urmat, contaminand societatea cu efecte negative primejdioase.

in al patrulea rand, se erodeazi structura sau institutia de bazi a
societatii — familia, care, la rAndul sdu, amenintd bunastarea membrilor
societatii si normalitatea relatiilor sociale.

Prejudiciul real sau potential obliga atat la actiuni de stavilire, ani-
hilare a actelor curente de violentd, rezolvarea starilor survenite In urma
acestora, cat si eforturi de prevenire a posibilelor aparitii si manifestari.

O importantd deosebitd o au masurile de preventie a violentei 1n
familie. O sarcina aparte le revine, in aceasta privinta, sectiilor ori insti-
tutiilor de sdnatate publicad. Angajatii din aceastd sferd trebuie sd fie
familiarizati cu metodele si modalitatile de preventie.

In cadrul metodelor se evidentiaza: preventia primara (sensibiliza-
rea opiniei publice prin spoturi sociale (video, foto sau scrise), difuzate
prin intermediul mass-media sau alte mijloace, organizarea dezbaterilor
publice etc.); preventia secundara (identificarea posibilelor victime, gru-
purilor de risc si realizarea comportamentului corespunzator); preventia
tertiara (presupune actiuni corespunzatoare asupra grupurilor sau per-
soanelor afectate).

Printre modalitatile preventive se numara: consilierea, educarea,
informarea, sensibilizarea, colaborarea, actiunile curative, corelarea ac-
tiunilor cu institutiile abilitate ale statului, ONG-urile, organizatiile reli-
gioase s.a.

Asadar, violenta domestica constituie un fenomen social si, conco-
mitent, comportamental destul de frecvent si rigid, instalat in constiinta
unei parti importante a societatii. Acest tip de violentd are repercusiuni
extrem de negative asupra adultilor, copiilor, familiilor, mediului, preju-
diciind accentuat starea de sanatate fizica si psihica si deteriorand ba-
zele constitutive ale societatii. Un rol deosebit de important in comba-
terea actelor de violenta le revine medicilor. Aceste implicatii medicale
isi aduc contributia la realizarea in practica a principiilor bioetice pri-
vitor la viata si sdnatatea omului.

2.4. Deviatii sexuale
Manifestarile diverse in domeniul sexualitatii reflectd natura com-
plexd a omului 1n general. Unii autori califica spectrul deviatiilor sexuale
ca pe unul in care actele respective se produc de la simple imaginatii si
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actiuni neordinare cu o intensitate slaba pana la perversiuni evidente.
Altii sesizeaza doud categorii distincte ale manifestarii sexuale neordi-
nare: deviatiile propriu-zise si perversiunile. Unii specialisti considera
ca deviatiile sexuale reprezinta anumite obiceiuri ce se practica de circa
10% din populatie, dar care nu ies din limita normalului. Toate aceste
supozitii au dreptul la existentd, dat fiind faptul cu fiecare variantd a
actelor respective are un specific aparte, in ceea ce priveste intensitatea
trairii actului fantezist si al senzualitatii realizarii acestuia, durata si
frecventa aplicarii, gradul de interiorizare sau de exteriorizare etc. In
acest caz, se diminueaza granitele dintre deviatie si perversiune (in ca-
zul autorilor care fac distinctie intre ele).

Exista si pdreri, potrivit carora, dacd deviatiile sexuale depésesc
plafonul de 10% nu se mai utilizeaza termenul ,,deviatie”, ci ,,obiceiuri
neobisnuite”, adica se dispare diferenta dintre faptul normal si cel pato-
logic. In acest context, e necesar si mentiondm ci tulburirile sexuale au
fost categorisite de unii filosofi, sociologi, istorici, poieti ca ,,variatii
sexuale”, atribuindu-li-se un sens de normalitate si mascand natura reala
a acestor conduite.

Altii sustin faptul cd deviatiile sexuale sunt de fapt manifestari
normale, un stil de viata si doar cadrul social-cultural existent le apre-
ciaza ca permise ori neadmise.

Aici, deseori, se face referire la homosexualitate: ca homosexualii
sunt sanatosi, doar ca manifestarea lor e blamata de o societate ,,depasi-
ta”, ,,anormald” ce necesita sa fie ,,vindecata” si ancorati la noile valori.
In acest caz, observam accentuarea pozitiei biologizatorice, neglijandu-
se nu doar componenta sociald a persoanei umane, ci si rolul cultural-
civilizational al mediului social cu sistemul sdu valoric constituit de-a
lungul timpului.

Este necesar de amintit si faptul cad manifestarea sexualitdtii umane
constituie obiectul actiunilor permanente ale mediului de afaceri si celui
politic, care, urmarind interesele sale (deseori meschine) cauta s hiper-
bolizeze anumite aspecte ale acestei sfere intime, sa comuteze sentimen-
tele respective catre alte dimensiuni, aducand si aplicind componente
noi, nascocite, artificiale, toate acestea avand ca scop profitul, iar treptat
se transforma in anumite deprinderi ce tensioneaza relatiile in cadrul
sistemului valoric.

Nu trebuie de neglijat faptul ca si in sfera stiintei sunt lansate teorii
superficiale, diletantiste ce reflecta denaturat sau ori chiar fals starea de
lucruri existenta.
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Deviatiile sexuale au o frecventd mai mare in randul barbatilor,
insa la origine au aceleasi cauze pentru ambele sexe.

In general, nu se cunosc cauzele exacte ale comportamentului
sexual deviant. Se stie doar ca anumite maladii, dereglari sau anomalii
de sanatate pot declansa si/sau amplifica aceste deviatii. Toate cauzele
posibile Inregistrate se impart in doua grupuri: 1) generate de starea so-
matica, endocrina si neurofiziologica a organismului si 2) venite din
mediu social — de educatie, socioculturale, psihice (cauzate de actiune
venite din anturajul social comunitar sau familial, cum ar fi frustrarea,
frica, libertinismul exagerat, conflictul persistent, agresivitatea, amorali-
tatea, consumul de droguri s.a.). Cercetatorii in medicina au identificat
cateva cauze ce tin de acest domeniu: 1) anumite anomalii fizice ale
corpului, organismului; 2) dereglari ale circuitului neuronal; 3) dezechi-
librari hormonale; 4) perturbari in coraportul substantelor clinice natu-
rale antrenate 1n functionarea creierului; 5) maladii si dereglari la
nivelul neurofunctionalitatii creierului si a psihicului (mai ales in cazuri
de scleroza multipla, dementa, epilepsie, tumori, administrarea unor me-
dicamente in caz de Parkinson etc.); 6) efectul unor traumatisme in
urma accidentelor.

Deviatiile sexuale inregistrate sunt multiple. Ca forma si continut
de manifestare, acestea diferd de la o persoana la alta chiar si in cazul
deviatiilor similare. La fel, este diferitd si coordonarea de sine in pri-
vinta declansarii si manifestarii deviatiei respective. Sunt indivizi ce-si
pot retine sau chiar inhiba aceste porniri, altora le vine greu sa faca
acest lucru, iar unii nu-si pot coordona actiunile cu ajutorul constiintei,
fiind dominati complet de intensitatea deviatiei declansate.

Toate deviatiile sexuale inregistrate pot fi clasificate in cateva gru-
puri, dupa mai multe criterii. Primul grup include manifestari conform
deviatiilor manifestate in alegerea partenerului.

Homosexualitatea reprezintd o orientare sexuald ce presupune
atractie sexuala fatd de persoane de acelasi sex, implicit raporturi intime.
Barbatii sunt numiti homosexuali sau gay, iar femeile — lesbiene. In lim-
bajul traditional, homosexualii de sex masculin mai sunt numiti ,,sodo-
miti” (conform termenului biblic).

Bisexualitatea este o manifestare sexuala cu caracter dublu: per-
soana Iintretine legdturi intime atat heterosexuale (cu reprezentantii
sexului opus), cat cu indivizi de acelasi gen.
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Pedofilia se manifesta atunci cand adultii intretin relatii sexuale cu
copii, fapt condamnat vehement de societate si care cade sub incidenta
penala. Aceste actiuni reprezinta cazuri grave de agresiune fatd de mi-
nori.

In cazul gerontologiei, obiectul interesului sexual se orienteazi
catre persoanele in etate (de varsta a treia).

Cand obiectul satisfactiei sexuale este un animal, deviatia este de-
numita zoofilie.

Necrofilia, o deviatie foarte rard, este indreptata spre satisfacerea
dorintei sexuale cu persoane decedate, preponderent femei, si constituie
0 perversiune destul de serioasa cu prognoza de tratament nefavorabila.

Alt grup de deviatii este constituit conform manifestarii compor-
tamentului de seductie.

Aici se atribuie incestul, cand relatia sexuala este savarsite cu ru-
dele apropiate, inclusiv cu copiii proprii. Incestul este un act intim
insotit de abuz de putere, agresiune preponderent asupra minorilor.

Tot din acest grup face parte agresiunea sexuala propriu-zisa. Ea
se realizeaza pornind de la intimidare (sau hartuire) si finalizand cu vio-
lul fizic si sexual.

Cazurile de incest, pedofilie si agresiune sexuald cel mai frecvent
cad 1n vizorul medicului de familie si a pediatrului. Victimele ulterior
sunt examinate de medicii legisti, psihiatri, neurologi, dermatovenero-
logi s.a. Acesti specialisti nu numai ca realizeaza actul curativ, intre-
tinind un comportament corespunzator si prezentand date medicale
organelor competente (politie, procuratura, asistenta sociala etc.).

Comportamentul deviant de acuplare constituie cel mai nume-
ros grup caracterizat prin apelarea la diferite acte pentru obtinerea sa-
tisfactiei sexuale. Aici se atribuie parafilia — deviatie ce inlocuieste sa-
tisfacerea dorintelor sociale normale cu fantezii excitante orientate catre
alte obiecte, neumane, sau catre unele stari. Parafilia este un fenomen
destul de complicat, divers si care poate include o serie de alte compor-
tamente deviante ca sadismul, mazochismul, exhibitionismul, pedofilia,
fetisismul, voyeurismul, frotteurismul s.a.

Sadismul presupune inlocuirea sau insotirea actului sexual cu
exercitarea unei suferinte fizice, provocata prin diferite metode.

Mazochismul, din contra, presupune satisfactia sexuala prin solici-
tarea aplicarii de pedepse, suferinte fizica si/sau psihice de cétre o alta
persoana.
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Exhibitionismul este 0 expunere, cu capatarea respectivei satisfac-
tii, fatd persoane de sex feminin sau in public a genitalilor masculine,
fapt frecvent insotit de masturbare si ejaculare.

Voyerismul presupune obtinerea satisfactiilor prin urmarirea in
secret, pe ascuns, a contactelor sexuale dintre alte persoane, a corpurilor
dezbracate in toaleta, baie etc.

Frotteurismul este o satisfactie capatata prin atingerea intentio-
nata a altei persoane in locuri aglomerate (incaperi, transport s.a.).

Prin fetisism se ajunge la o atractie fatd de anumite zone ale
corpului, anumite accesorii sau articole vestimentare.

Narcisismul este o stare de autosatisfactie sexuald realizatd prin
examinarea vizuald (in oglinda, fotografii, imagini electronice) a pro-
priului corp.

Ipsatiunea presupune satisfactie sexuala in rezultatul automastur-
batiei, facuta prin mai multe mijloace: de la acte de onanism manual,
pana la masturbari cu diferite mecanisme mecanice sau de alt tip.

Sexul de grup (Menage a trois) este o varianta de act sexual prac-
ticat cu cel putin doi parteneri concomitent, dar realizand diferite va-
riante de implicare si cu un numar diferit de indivizi.

Swinging constituie un procedeu de contact sexual care include
cateva cupluri de casatoriti In procesul céruia se fac schimburi de parte-
neri.

Felatia este optiunea in favoarea prevalarea sexului oral in defa-
voarea celui traditional in care barbatul este beneficiarul placerii.

Cuninlinctia este procedeul similar felatiei, doar ca barbatul este
acela care oferd placere femeii.

O serie de deviatii sexuale se intalnesc extrem de rar si au ca sursa
de atractie si satisfactie sexuald anumite obiecte sau situatii:

dendrofilia — pentru copaci (pentru toti sau pentru o anumita specie);

podofilia — pentru picioare si/sau anumite parti ale acestor membre,
de exemplu talpa;

lactofilia — pentru laptele uman si femeile in procesul alaptarii;

pirofilia — catre scene de incendii, privirea incendiilor;

pictofilia — la realizarea sau contemplarea unor imagini grafice pe
ziduri, garduri sau alte spatii amplasate in locuri publice;

naratofilia — ascultarea sau utilizarea limbajului obscen, indecent;

mecanofilia — atractia fata de motociclete, masini sau alte mijloace
de transport;
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sederodromofilia — spre calatorie cu trenul;

agalmatofilia — spre statui, papusi, manechine;

abasiofilia — catre persoane cu dizabilitati motorii;

dacrofilia — pentru parteneri cu lacrimi in ochi;

cleptofilia — pentru actul de furt, hotie;

salirofilia — catre perceperea unei imagini in care partenerul este
prezent intr-o imagine ravasita (cu haine murdare, rupte);

axilism — la utilizarea subratului ca component de satisfactie;

emetofilia — cand se produce eliminarea elementelor ingerate sau
(la barbati) cand se contracteaza musculatura zonelor intime ale femeii;

pseudonecrofilia — in cazul simularii actului sexual cu un cadavru
(pentru aceasta este necesara o racire prealabila a corpului cu un dus
rece si pozitionarea nemiscata a corpului partenerului);

nyotaimori — pentru situatia cand o fecioara serveste drept platou
(pozitie nemiscatd) pentru alimente sushi;

autostrangularea erotica — care provoacd o excitare in climax
prin scaderea concentratiei de oxigen in sange;

agrexofilia — pentru actul sexual in public;

nimfomania (specifica doar femeilor) — intretinerea relatiilor sexuale
cu un numar mare de barbati, dar cu existenta unei stari de permanenta
insatisfactie sexuala.

Mai existd cateva variante de excitare prin urinarea peste cineva;
prin procesul de a face clisma; prin discutii telefonice sau dialogari
prin intermediul internetului.

Asadar, deviatiile sexuale reprezinta o serie manifestari diverse ca
forma si continut, cu impact asupra sanatatii psihice si somatice, cu un
grad de actiune imorala asupra mediului social.

Medicului care a depistat aceste deviatii sexuale sau a fost informat
de catre altii despre acestea 1i revine un rol de ,,pedagog” cu actiune
,,subtild”, indirecta deseori, prin realizarea unui act comportamental co-
respunzator cu informarea despre prejudiciile aduse vietii, sanatatii (so-
matice si psihice) proprii si celor din jur (familie, colectiv, comunitate),
despre modalitdtile depasirii unor atare stari prin actiuni de autoinfor-
mare, autoinstruire, psihoterapie, terapie medicamentoasa etc.

In cazul acestor afectiuni, este necesar de a actiona profesionist,
medicul realizand o competentd dimensionatd nu doar cu implicarea
specialitdtii sale medicale, ci si apeland la competente de intretinere a
unei conduite comportamentale eficace.
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Pacientul trebuie informat, educat si tratat, fara a-i afecta demni-
tatea si onoarea personala, fard sa-i fie provocate perturbari psihice prin
exercitii de constiintd, prin accentuarea unor stari si reliefarea transanta
a prejudiciilor cauzate. Cu atat mai mult cu cat prognoze pozitive ime-
diate sau de duratd medie In medicatia complexa a acestor deviatii nu au
fost inregistrate.

2.5. Stari persistente de conflict

Indiferent de existenta unei multitudini de definitii ale conflictului,
este cert faptul cad acesta reprezintd o stare de neintelegere, contradictie,
crizd, tensiune, confruntarea intre cel putin doud parti implicate. Cu
toate cd existd manifestari de gradualitate diferita a conflictului, in tema
noastra subiectul se focalizeaza pe conflictele interpersonale la nivel de
familie, colectiv, comunitate. O importantd aparte o au conflictele inter-
personale. Toate aceste varietdti de conflicte necesita sa fie examinate
prin prisma domeniului medical.

Conflictele care se atribuie zonei de interes a medicinii au aceeasi
schema logicd a consecutivitatii derularii lor, ca si in cazul conflictelor
din alte domenii, de diferitd intensitate sau gradualitate: dezacordul,
tensiunea, confruntarea, escaladarea, de-escaladarea, rezolvarea.

Din punct de vedere al faptului medical, al activitatii directe ori
conexe in medicind, conflictul reprezinta: 1) o stare tensionanta in actiu-
ne, determinata prin nervozitate, stres, dezechilibru psihic, agresivitate,
furie etc., insotite de un prejudiciu evident adus sanatatii individului,
prin deteriorarea echilibrului psiho-somatic si a multiplelor urmari ne-
gative pentru intregul organism; 2) prezenta dezechilibrului psiho-so-
matic la indivizii din preajma persoanei aflate in conflict, fiind si ei
antrenati in aceastd atmosfera si suportand urmarile derularii conflictu-
lui; 3) actiunile terapeutice ale medicului asupra persoanelor (pacienti-
lor) cu afectiuni de baza si asociate, aflate in conflict persistent cu alte
persoane (familie, vecini, colegi s.a.) si utilizarea unei comunicari si a
comportamentului eficient in vederea diminudrii ori anihilarii atat a
urmarilor conflictului, cat si a conflictului propriu-zis.

In acest context, este necesar de subliniat faptul ci toate actiunile
terapeutice intreprinse de medici sunt, concomitent, si comunicational-
comportamentale. Aceste actiuni au o dubla semnificatie: pe de o parte,
acestea sunt o componenta fireasca, intrinsecd a actului medical, pe de
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alta parte, se consuma o actiune paraleld, suplimentara (realizata tot in
spatiul medical), indreptata spre depasirea conflictului.

Medicul purcede la actiunile sale, indreptate spre investigarea si re-
zolvarea starii de conflict, prin identificarea ,,focarului”, ,,generatorului”
de conflict si a subiectului (temeiului) conflictului. Deseori, aceasta
etapd incipientd nu prezintd o problema, deoarece generatorul conflic-
tului si subiectul provocator este usor de identificat. Mai dificil este a
controla si stavili procesul conflictului persistent. Situatia se complica
atunci cand sunt antrenate persoane cu dereglari psihice, violente, con-
sumatoare de alcool ori droguri, iresponsabile, cu comportamente devia-
nte accentuate sau nocive.

Cele mai frecvente conflicte sunt inregistrate in cadrul familiei, pe
locul doi — in relatiile cu colegii (in colectiv) ori cu vecinii, iar pe locul
trei se claseaza conflictele cu rudele mai indepartate si cu sefii de la
serviciu.

Se pot distinge doua situatii ce pot genera conflictul: 1) diferentele
de necesitati, interese sau valori: 2) implicarea unor persoane cu dezabi-
litati mintale, violente, alcoolici, narcomani, cu predispozitie crimino-
gena.

Subiecte de conflict (conflictuale)

Se stie cd, dupa continutul lor, conflictele pot fi constructive sau
distructive, adicd pot avea un final pozitiv sau negativ. intotdeauna tre-
buie sa tinem cont de faptul ca conflictul constituie un fenomen social
extrem de complex, 1n care determinantele ce duc la declansarea impre-
vizibild a sa sunt, de cele mai multe ori, imposibil de depistat. La baza
conflictului pot fi diferite configuratii valorice, de mentalitate, de expe-
riente, traditii etc. Cunoasterea adevaratelor motive asigurd un mai mare
control asupra conflictului si ofera o mai mare probabilitate de a-l re-
zolva fara efecte nedorite ori chiar periculoase.

Pot fi identificate numeroase subiecte declansatoare de conflict in
colective, dar situatia conflictuald este intretinutd si poate chiar catali-
zatd de catre: o activitate prea intensa in colectiv, o competentd profe-
sionald scazutd sau chiar lipsa acesteia, 0 competitic exageratd sau nesa-
ndtoasd, managementul defectuos, persistarea unui climat de neincre-
dere, interpretdrile eronate ale unor informatii sau decizii, comunicarea
proasta in colectiv si, ca urmare, prezenta unui spirit de neincredere re-
ciproca.
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In cadrul familiei acestea pot fi: diferenta in privinta nivelului de
educatie, dezechilibrul nervos, neincrederea intre soti, iresponsabilitatea
etc.

Motivatiile imediate ce provoacd conflictul sunt: neindeplinirea
sarcinilor atribuite (in colectiv sau familie), starea de ebrietate sau cea
in urma consumului de droguri, sustragerea banilor sau a lucrurilor,
comportamentul indecent, agresivitatea, indiferenta, sfidarea unor inte-
rese s.a.

In cazul motivatiilor psihiatrice sau de dezechilibru nervos, medi-
cul actioneaza 1n directia realizarii unor consultatii la specialistii abilita-
ti (psihiatri, neurologi, psihologi). In cazul identificarii unor elemente
criminogene, medicul va relata sefilor de sectii, managerilor institutiilor
medico-sanitare sau politiei. Prezenta starilor persistente de conflict de
alt gen (de altfel, cele mai numeroase) impune o necesitate de implicare
directd a medicului prin oferirea unor solutii prin care se obtine: 1) o
posibila cooperare in conflict (cu scopul mentinerii unei statut cores-
punzitor); 2) retragerea din conflict; 3) aplanarea implicarii; 4) recurge-
rea la compromis; 5) atribuirea si implicarea unui mediator; 6) realiza-
rea unor actiuni radicale (deseori administrative sau din partea organe-
lor abilitare).

Cei implicati intr-un conflict au sau trebuie sd aiba urmatoarele po-
zitii comportamentale: 1) pasiva; 2) activa (care poate atinge cote pana
la agresivd); 3) permanent moderata; 4) pozitiva.

In procesul implicarii pentru depasirea stirii de conflict persistent
se poate interveni cu actiuni transformatoare: 1) de context; 2) struc-
turale; 3) ale partilor implicate; 4) ale problemelor; 5) ale starii de spirit
sau sentimentale.

Cei implicati 1n conflict manifestd, de obicei, urmatoarele atitudini
comportamentale: 1) competitivitate; 2) cooperare; 3) negociere; 4) evi-
tare; 5) cedare.

Medicul poate consilia att pacientii cat si pe colegii lor de breasla
(implicati in situatii de conflict) oferind, in linii mari, urmétoarele reco-
mandari:

1) sa aplaneze confruntarile in derulare sau potentiale;
2) sa ia 1n calcul posibilitatea retragerii din conflict;
3) s recurga la compromis;

4) sa fie toleranti;
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5) sa manifeste rabdare in situatiile incordate, infruntand emoti-
vitatea si impulsivitatea;

6) sd mearga la compromis, sa fie cooperanti si sd nu insiste pe
victorie;

7) sa evite confruntarile;

8) sa ignore maruntisurile, subiectele neinsemnate, lucrurile nega-
tive din trecut;

9) sa aiba asteptari conforme cu realitatea;

10) sa cultive sentimentul de incredere reciproca;

11) sa recunoasca propriile greseli sau probleme;

Aceste recomandari nu reprezintd inovatii in actul de consiliere,
consultantd, educatie, informare etc., oferite de medic celor implicati in
conflict, acestea constituind sfaturi milenare, specifice civilizatiilor pe
tot parcursul istoriei. Solutiile respective sunt fixate sub forma de afo-
risme, proverbe, staturi intelepte, precepte religioase s.a. Insd sarcina
medicului, in calitatea sa de profesionist, consta in selectarea tacticoasa
a momentului consilierii in expunerea solutiei posibile sub o anumita
manierd (convingitoare), in fixarea ideilor convingétoare referitor la
pericolului multiplanic pentru sanétate ce produce starile persistente de
conflict in familie, colectiv sau comunitate.

3. Comportamentul nociv pentru sanatate

3.1. Suprasolicitarea fizica

Este binecunoscut faptul cd activitatea fizicd este o componenta
fireasca a vietii si sanatatii omului, a functionalitatii organismului. Acti-
vitatea fizica, ca componenta vitala indispensabila, parametrii si moda-
litatile efortului fizic s-au fixat pe parcursul timpului in programul ge-
netic uman i necesitd o permanenta realizare. Activitatea fizica, dar fiind
faptul ca este o componenta a vietii umane, in mod firesc, necesita sa fie
studiata ca un subiect important al comunicarii si comportamentului.

O activitate fizicd exageratd sau insuficienta constituie nu doar o
deviere in plan comportamental, ce reflectd o anumitd manifestare socia-
13, ci si in cel al stérii de sanatate a persoanei, ai integritatii sale psiho-
somatice. Specialistii in materie de sdnatate publicd examineazd deze-
chilibrul si, respectiv, deficientele activitatii fizice in doud aspecte: pri-
mul in actiune de suprasolicitare si, al doilea, in stare de insuficienta a
activitatii fizice. Ambele aduc prejudiciu vietii si sdnatatii omului.
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Supravietuirea include mai multe simptoame ce caracterizeaza o
stare de epuizare a organismului Tn urma unui efort fizic ce depaseste li-
mitele admisibile. Deseori, suprasolicitarea fizica poate duce si la epui-
zari nu doar fizice, ci si psihice. In astfel de cazuri, poate fi vorba despre
suprasolicitare psihofizica. Actualitatea abordarii suprasolicitarii este evi-
dentd 1n prezent, deoarece In anumite zone ale Terrei, inclusiv a noastra,
deseori o mare parte a populatiei, in scopul obtinerii unor venituri mate-
riale suplimentare sau, pur si simplu, pentru a supravietuirii, munceste
fizic In exces, suportand drept consecintd epuizare, surmenaj, probleme
grave de sandtate.

Nocivitatea suprasolicitdrii fizice se examineaza prin existenta unor
forme concrete ale acesteia:

1. Efectuarea intentionata a unor actiuni fizice cu mult peste norma
admisibilitatii (exercitii fizice facute din exces pana la extenuare, antre-
namente, participari nepregatite profesionist pentru unele competitii
sportive etc.). Uneori, aceste eforturi sunt rezultatul unor decizii de grup
ale colegilor, cunoscutilor sau ale sfaturilor prietenilor ori altor persoane
cu influentd. In unele cazuri, aceste actiuni sunt urméri ale informarii de
pe calculator. Incetarea sau contracararea unor astfel de actiuni poate fi
relativ usor realizatd prin convingeri, informari suplimentare etc.

2. Realizarea unei activitati de munca cu mult peste masura admisi-
bilitatii (in cazul unor profesii ce presupun mari eforturi fizice necon-
eforturi, deseori de durata, survin afectiuni ale membrelor, coloanei ver-
tebrale, hernii, hemoragii ale vaselor fine, deplasari ale organelor inter-
ne, hipertensiune arteriala s.a., ce duc la aparitia bolilor profesionale,
majoritatea dintre care cu perspectiva de stari cronice. Suprasolicitarea
fizica de acest gen constituie 0o mare problema nu doar medicala, ci si
sociala, fiind o trasaturd a societatilor slab dezvoltate, aflate in stadii de
criza sociala si economica.

3. Potentarea unor afectiuni concomitente, in mare parte necunos-
cute, nepercepute de persoana ce indeplineste mari eforturi fizice. Dia-
pazonul acestor afectiuni variatd de la unele disfunctii psiho-somatice
sau neurologice, pana la cele de ordin psihiatric.

4. Eforturi fizice realizate in urma unor idei fixe, dominante psi-
hice, convingeri maladive. Aici poate fi atribuit si, de exemplu, varianta
asa-numitului fitness maladiv, cand efortul fizic obtinut prin asa gen de
miscari este de fapt un fenomen similar anorexiei.
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Partea opusa suprasolicitarii fizice, la fel de nociva si periculoasa
este hipodinamia, numita si sedentarism, lenevie fizica, imobilitate din
cauza vointei. Aceasta stare devenita persistenta este insotitd de obezi-
tate, diabet zaharat de tip 2, hipertensiune arteriald, disfunctii ale siste-
mului gastric, neuro-vegetativ etc.

Medicul ce consulta astfel de pacienti trebuie sa fie atent la stari
precum:

— senzatii de durere in muschi, membre, Incheieturi;

— dureri de cap, cefalee;

— contuzie, tulburdri de memorie, scaderea capacitatii de concen-

trare;

— pierderea In greutate;

— disfunctii ale tractului digestiv;

— tulburari de somn;

— scaderea capacitatii de munca;

— senzatia de epuizare fizicd ori/si psihicd (a nu se confunda cu

hipotiroidia).

De asemenea, medicul trebuie sd-1 indrume pe pacient sd evite
aceasta experienta nociva, luand in consideratie statutul sdu psiho-emo-
tional, posibilele efecte dezastruoase pentru viata si sdndtatea sa. O
comunicare oficiantd poate avea efectul scontat pentru pacienti. In anu-
mite cazuri acestia ar trebui sfatuiti chiar sa urmeze recomandarile psi-
hiatrilor ori psihoterapeutilor.

3.2. Suprasolicitarea nervoasa

Notiunea de suprasolicitare nervoasa are doud sensuri: primul
reprezintd actiunile realizate de individ asupra sistemului nervos, de-
seori impuse de anumite circumstante, prin care se produc schimbéri in
functionarea normala a acestuia; al doilea constituie starea ce rezulta
din aceste actiuni, determinata prin anumite disfunctii psio-neurologice
somatice si comportamentale.

Suprasolicitarea nervoasd este un proces pe cat de evident, pe atat
de complex, cu o multitudine de efecte negative manifestate la nivel
psihic, somatic, locomotor, comportamental cu accentuate incidente asupra
sanatatii individuale si cu repercusiuni in privinta eficacitatii muncii,
relatiilor cu cei din jur.

Pentru un medic antrenat in actul terapeutic, care trateaza un paci-
ent si depisteaza stari specifice suprasolicitarii nervoase, este important
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sa stabileasca cauzele starii respective, pentru a putea oferi solutiile co-
respunzatoare.

Asadar, suprasolicitarea nervoasa poate surveni in rezultatul:

1) realizarii unui volum mare si intens de munca intelectuala, dese-
ori ca rezultat al unei autoimpuneri in situatii de urgenta;

2) stresului persistent, de durata;

3) surmenajului (psihic, fizic, intelectual);

4) unor afectiuni neurologice, endocrine ori altele, deja prezente, si
care impune persoana la anumite actiuni intelectuale, stresante,
ori de alt gen, iar 1n rezultat survine suprasolicitarea nervoasa;

5) influentelor unor factori fizici, informationali din mediul am-
biant si al modului de trai in general.

Reiesind din cele expuse mai sus, putem identifica o gama larga de
agenti implicati in declansarea suprasolicitarii sistemului nervos: insa-
tisfactia de durata a unor necesitati fiziologice, nereusite ori traditii cu
caracter profund, calamitati, miscari ori conflicte sociale, epidemii, per-
ceperea unor agenti chimici (mediul ecologic), activitatea de munca cu
emotivitate sporitd, poluarea sonora, ,,bombardamentul” informational,
epuizarea prin utilizarea tehnicii moderne (telefonie mobila, calculator,
transport), micsorarea efortului fizic, emotii negative de durata s.a.

Un ,,aport” considerabil 1n provocarea suprasolicitdrii nervoase il
are prezenta surmenajului de duratd, adica o stare patologica psiho-so-
matica cand organismul nu s-a odihnit, relaxat corespunzator dupa un
efect considerabil (fizic sau psihic).

Epuizarea profesionalad sau, cum i se mai spune, sindromul burn-
out se impune tot mai mult in societatea contemporand. Nu sunt de ne-
glijat si efectele negative ale examenelor, preponderent cele din institu-
tiile de Invatamant, care, din an in an, devin tot mai complicate.

Un loc aparte in categoria comportamentului nociv pentru sandtate
il ocupd prezenta de durati a unor emotii negative ce nu caracteri-
zeaza in mod direct o tulburare de personalitate, dar au capacitatea de a
eroda serios echilibrul psihic si cel somatic si evolua in patologii foarte
serioase. Printre acestea se evidentiaza furia (moderatd), teama, frica,
ingrijorarea, tristetea si bucuria excesiva. Intr-un mare numar de publi-
catii sunt expuse dovezi convingdtoare referitoare la faptul cd existd o
legatura intre cazul de emotie negativa si afectiunea unui organ concret
al organismului: furie — ficat, teama — rinichi, tristete — plamani, ingri-
jorare — splind, bucurie — inima.
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Aceste emotii pot degenera intr-o stare periculoasa pentru sanatate,
in cazul 1n care dureaza 1n timp. Examinarea acestor emotii, pentru a fi
ulterior anihilate, se poate face in felul urmator: 1) autoevaluarea sana-
tatii psihice si starii emotive proprii; 2) observarea tendintelor negative
in exprimarea emotiilor de citre membrii familiei sau/si colegi si sem-
nalarea, atentionarea, indrumarea persoanei in cauza ori a celor apro-
piati ei; 3) identificarea comportamentului caracterizat de emotii negati-
ve in cazul vizitelor la medic si masurilor luate ulterior de catre perso-
nalul medical in procesul actului curativ ori de supraveghere medicala a
populatiei (de cétre medicul de familie). Specialistii iIn medicind, in
primul rand, trebuie s& posede cunostintele necesare de a identifica si
coordona procesul educativ cu pacientii ce manifesta astfel de compor-
tamente. Ulterior, medicul trebuie sa treaca la actiuni concrete si com-
plexe, pentru a aduce la normalitate aceste emotii. Pana la urma, cu-
nostintele si actiunile respective reprezintd o parte intrinseca a profesiei
de medic, menitd sa asigure integritatea fizica si psihica a organismului
uman.

O altda amenintare serioasa pentru sanatatea organismului este pre-
zenta stresului persistent. Acest tip de stres poate fi exista si persevera
in diferire medii: familial, de colectiv, comunitate locald, comunitati
culturale ori religioase atipice s.a. In aceste cazuri, medicul, alaturi de
pedagog, asistent social si alte persoane specializate, pot contribui la
redresarea starii de sdnatate a persoanelor cu astfel de probleme.

Anihilarea sau diminuarea stresului persistent are 0 mare importan-
ta pentru sandtatea individului si pentru bunele relatii (familiale, cole-
giale, comunitare) cu cei din jur. Stresul persistent poate provoca tulbu-
rari de personalitate, scdderea imunitatii organismului, soldate cu alte
urmdri grave pentru sanatate.

in cazul emotiilor negative si stresului, manifestate om perioada
lungd de timp, medicul are timp suficient pentru a depista si trasa un
plan de modificare a comportamentului pagubos.

Procesul unei influente benefice asupra persoanelor cu probleme
comportamentale se realizeaza prin Intretinerea unui act comunicativ
prin care specialistul se straduieste sa-i explice pacientului efectele gra-
ve ce por surveni nu doar pentru sine, ci si pentru cei apropiati.

Rolul de ,,catalizanti” in aparitia suprasolicitdrii nervoase pot fi:
lipsa unui somn corespunzator, insuficienta odihnei, alimentatia inco-
rectd, presiunea timpului, maladiile concomitente.
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Suprasolicitarea nervoasa include, de obicei, trei stadii: 1) reactia
de alerta a organismului (aici intervine etapa de soc, apoi cea de contra-
soc, cand apar reactiile de aparare); 2) starea de rezistentd ce antreneaza
procese de autoreglare; 3) faza starii de epuizare, cand procesul de
adaptare cedeaza.

In pofida faptului cd capacitatea de adaptare a organismului la efort
este enormad, totusi, suprasolicitarea nervoasa prevaleaza cu mult asupra
celei fizice. Cel mai mult sunt implicate aici sistemul nervos si cel
endocrin. De obicei, procesul se deruleaza dupa schema cercului inchis:
suprasolicitarea provoaca disfunctiile acestor sisteme, iar acestea, la
randul lor, ,.Intretin” suprasolicitarea o perioada mare de timp. Ca rezul-
tat, intervine oboseala cronicd, tulburari de dispozitie, apatii sau exte-
nuare emotionala, cefalee, tulburdri (de somn, digestive, sexuale) s.a.
Asadar, se produce o erodare a resurselor de rezistentd a organismului si
aparitia patologiilor: hipertensiune arteriald, cardiopatii, afectiunile res-
piratorii si ale tractului digestiv, dureri ale articulatiilor si musculaturii,
nevroze si boli neuropsihice, dermatite si psoriazis.

Deosebit de importante sunt pentru pacienti masurile de anihilare a
urmdrilor suprasolicitirii nervoase oferite de catre medici. De obicei,
acestea includ: modificarea stilului de munci; evitarea ori abandonarea
unor activitati; masuri de controlare a emotiilor; organizarea eficienta a
activitatilor; posibile conformari cu starea de lucruri; educarea capacita-
tii de percepere a propriilor aptitudini s.a. Acestea si alte masuri vor
contribui la Intérirea sanatatii i a capacitatilor vitale ale organismului,
apeland la procedee comunicative si etice.

3.3. Fumatul si tabacismul

Alaturi de alcoolism si narcomanie, fumatul este una dintre cele
mai mediatizate si discutate subiecte in societate. Controversatul obicei
de a fuma este vechi de 300 de ani. La finele sec. XV, Cristofor Columb
aduce tutunul din America. Aceasta planta se raspandeste treptat 1n toata
Europa, insa propagarea vertiginoasa a fumatului are loc dupa cel de-al
doilea razboi mondial. Tot in aceastd perioada, se descopera si se de-
monstreaza tot mai evident efectele toxice ale tabacismului, mai ales
asupra copiilor, adolescentilor si femeilor. De la inceputul anilor *60, se
organizeazd campanii despre efectele negative ale consumului de tutun,
incepand cu Marea Britanie si SUA.
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Fumatul este o actiune de a aspira, inhala fumul obtinut prin arde-
rea tutunului din tigard sau pipa (lulea), cu scopul obtinerii unor senzatii
sau/si a unor stari de comoditate psiho-fiziologica.

Exista fumatul activ, realizat de persoana care fumeaza la propriu
si fumatul pasiv, care presupune aspirarea fumului emanat in aer de
alte persoane.

Fumatul este cunoscut inca in sec. VII e.n., la civilizatia Maya de
pe continentul american. Tutunul mai era folosit de incasi si azteci. Din
punct de vedere etimologic, tutunul sau tabacul provine de pe insula
Tobago din arhipelagului Antilelor, iar substanta din tutun, nicotina,
vine de la numele ambasadorului francez in Portugalia, Jean Nicot, care,
la mijlocul secolului al XVI-lea recomanda fumatul ca medicament.

Esenta fumatului consta in patrunderea in organism a unor Sub-
stante obtinute din procesul arderii frunzelor de tutun. Cel mai important
produs chimic, eliberat prin astfel de metoda, este nicotina, care creeaza
dependentd, numita tabacism. Fumul de tigard contine peste patru mii
de compusi chimici, dintre care 300 sunt toxici, inclusiv 43 cu efect can-
cerigen. Renuntarea brusca la fumat poate produce o stare de sevraj, ca
si in cazul alcoolismului.

Referitor la practica fumatului, s-au constituit doua grupuri de teorii:
teorii genetice si teorii ale invatirii fumatului. Reiesind din acestea,
s-au determinat corespunzator doua grupuri de factori: genetici si com-
portamentali.

Cauzele fumatului sunt psihologice si biologice. De obicei, debu-
tul fumatului are o motivatie psihologica (moda, imitarea altor persoa-
ne, curiozitate etc.). Aceeasi motivatie reprezinta un suport important in
tratamentul tabacismului. De exemplu, eliminarea motivelor psiholo-
gice constituie un start sigur al tratamentului.

Fumatul are consecinte diverse si destul de periculoase: creeaza o
stare de relaxare, scade pofta de mancare, provoaca insomnie, creste
frecventa respiratiilor, provoaca tusea, duce la bronsita cronica, deter-
mina riscul aparitiei cancerului pulmonar si cel buco-laringian, provoa-
ca osteoporoza, provoaca miros neplacut al cavitatii bucale, cade parul,
scade imunitatea etc.

Efectele fumatului asupra organismului se manifesta la cateva ni-
veluri: la nivelul intregului organism, la nivelul creierului si al siste-
mului nervos, la nivelul aparatului respirator si celui gastro-intestinal.
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Destul de importanta este cunoasterea efectelor acestui viciu asupra
anumitor categorii de populatie: adolescenti, tineret, gravide, copii (in
cazul fumatului pasiv) s.a.

Dependenta creata de nicotina evolueaza treptat spre o stare dezas-
truoasd a organismului. Dependenta determinatd de nicotind creeaza
senzatia de nesaturatie, care duce la sporirea consumului, adica creste-
rea numarului tigarilor fumate intr-0 zi.

Este necesar sa cunoastem care sunt cele mai periculoase sub-
stante chimice intdlnite in tutun sau formate in rezultatul combustiei
acestuia: monoxidul de carbon, amoniacul, cianura, acetona, acidul ace-
tic, cadmiul, formaldehida, hidrazina, acidul stearic, hexamina, butanul,
arsenicul, plumbul, poloniul, cromul, gudronul s.a.

Daca ne referim la metodele de renuntare la fumat, atunci este
necesar de a adopta un comportament reiesind din trasaturile proprii fie-
carui fumator: tipul personalitatii, statutul psihologic si temperamental,
mediul social, colectivul, familia etc. Pana a purcede la stabilirea si de-
rularea procesului renuntarii la fumat este necesar de a configura si
exclude motivatia fumatului. in continuare, este necesara respectarea ur-
matoarelor conditii: pregatirea mentala, identificarea unui grup de reper,
substituirea activitatilor, obiceiurilor legate de fumat prin altele noi,
crearea unor strategii pentru cazuri dificile si de esec.

Este specific procesul medicatiei sau al tratamentului tabacismu-
lui. Este de mentionat faptul ca fumatul poate fi abandonat pur si simplu
prin puterea vointei. Dacd aceastd modalitate nu este posibila, se poate
apela la medicamente:

grupul nicotinic:

— plasture cu nicotina;

— guma de mestecat cu nicotina;

— tablete cu nicotina;

— inhalator cu nicoting;

— spray nazal cu nicotind;
grupul fara nicotina:

— buprapion;

— vareniclina;

— tabex.

Personalul medical de alte profiluri decat cel din domeniul psihia-
triei sau narcologiei poate aplica cu succes metoda consilierii ca metoda
de renuntare la fumat si tratament al tabacismului. In aceasta privinta, se
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aplica: metoda consilierii individuale (tét-a-tét), consilierea la distanta
(prin telefon sau internet). Ca metoda suplimentarda consilierii se mai
poate aplica psihoterapia individuala sau de grup, sugestia si hipnoza.

In cadrul strategiilor de anihilare a fumatului si tabacismului, sunt
eficiente aplicarea unor scheme cognitiv-comportamentale si de constran-
gere, ridicare a preturilor la tigari, utilizarea inscriptiilor de avertizare
referitor la nocivitatea tutunului pe tigari, promovarea modului sanatos
de viata etc.

Masurile de preventie includ:

— realizarea unei campanii informationale la toate nivelurile si

pentru toate categoriile sociale;

— promovarea modului sanatos de viata;

— organizarea unor forme speciale de comportament cu fumatorii;

— tinerea unor lectii referitoare la fumat.

Glosar

fumat — proces de inhalare a fumului de combustie al tutunului,
pentru a obtine efectele psihologice si biologice scontate si fixate;

tabacism — etapa a experientei fumatului, cand se formeaza depen-
denta constanta si consum exagerat de tigari,

fumat activ — fumatul propriu-zis;

fumat pasiv — inhalarea fumului de tutun de catre cei din anturajul
fumatorului;

sevraj tabacist — stare ce intervine la intreruperea fumatului, ca-
racterizata prin anumite manifestari psiho-somatice.

3.4. Consumul excesiv de alcool

in prezent, subiectul consumului de alcool este abordat destul de
frecvent — de la beneficiile unui pahar de vin dupi o zi de munca, care
are capacitati antioxidante si de relaxare a sistemului nervos, pana la efec-
tele dezastruoase ale alcoolismului care se manifestd tot mai frecvent in
randul tinerilor.

In pofida faptului ci existd numeroase studii referitoare la diferite
aspecte ale influentei alcoolului (biochimice, fiziologice, psihologice,
psihiatrice, sociale s.a.), totusi, Nu s-a stabilit o delimitare clara intre ad-
misibil si exagerat, intre sandtate si patologie. Altfel spus, in cazul con-
sumului de alcool, nu se percepe, constient sau involuntar, trecerea de la
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fapt episodic la cel sistematic, de la sistematic la cel exagerat, de la
exagerat la alcoolism cronic.

Alcoolul nu este decat o substanta chimica prezentd in mai multe
produse naturale sau care poate fi sintetizatd pe cale chimica sau pro-
dusa prin fermentarea unor fructe, legume, cereale. Consumat sistematic
si in cantitdti mari (sau in forme concentrate) acesta devine pentru
consumator un drog, creand dependenta.

Alcoolismul este o dependentd stabild, cu consecinte destul de se-
rioase manifestate multiplanic, extrem de dificil de tratat si care deseori
duce la dereglarea serioasa, profunda a sanatatii si degradarea sociald a
persoanei. Persoana categorisitd drept alcoolicd duce un mod de viata
corespunzator 1n care treptat, prin intoxicare, isi afecteaza o serie de or-
gane interne. In acelasi timp, aflandu-se in stare de ebrietate, manifesti
un comportament anormal (pasivitate, violentd, agresivitate s.a.) din
care cauza sufera cei apropiati $si comunitatea in care locuieste.

In istoria omenirii s-au acumulat numeroase date, tratate, opere li-
terare ori religioase despre bauturile inveselitoare (alcoolice), consumul
lor (moderat sau exagerat), beneficiile sau efectele sale nocive, starile
pe care le provoaca, explicate chiar de persoanele le consuma etc.

Odata cu evolutia, bauturile, care, in vechime, se obtineau exclusiv
prin fermentare naturald, sunt inlocuite cu o multime de varietati obti-
nute prin implicarea tehnologiilor si cu un grad inalt de concentratie. In
paralel, s-a dezvoltat o anumita cultura a consumului de alcool, promo-
vata insistent prin intermediul surselor de informare in masa.

Destul de periculos este si faptul ca publicitatea produselor alcoo-
lice prevaleaza asupra promovarii publice a modului sandtos de viata.
Faptul in cauza pune personalul medical in fata unor serioase provocari
si necesitd actiuni imediate si continue, orientate spre protejarea vietii si
sanatatii oamenilor.

Excesul de alcool poate provoca maladii grave si chiar fatale: hepa-
tita acuta sau cronica, ciroza, cancer la ficat sau intestin, boli de inima,
gastritd, ulcer, hipertensiune, cefalee, ictus.

Nocivitatea alcoolului se manifesta prin: toleranta la alcool, efec-
tul de abstinenta, consumul de duratd si exagerat, consecinte negative
evidente (psihice, somatice, comportamentale, sociale etc.).

Referitor la geneza sau declansarea alcoolismului, s-au evidentiat
cateva grupuri de teorii de baza. Din primul grup fac parte cele gene-
tice, care concluzioneaza ca de aparitia alcoolismului sunt responsabile

204



anumite gene. Urmatorul grup se refera la teoriile ce au la baza efectul
de antistres al alcoolului. Cel de-al treilea grup il reprezinta teoriile
referitoare la formarea deprinderii de a consuma alcool ca urmare a
anturajului social.

Motivatiile curente, de moment ale consumului de alcool sunt iardsi
diverse: capacitatea rapida de a modifica sentimentele, starea de spirit; ac-
tiuni asupra psihicului in caz de bucurie, tristete, suparari, singuratate,
stres, stimulare sexuala etc.; pentru a atinge o stare de relaxare, de testa-
re a unor stdri noi, din curiozitate, respectarea anumitor traditii etc.

Majoritatea factorilor de risc in alcoolism se focalizeaza catre
mediul familial. Parintii joaca rolul central in formarea deprinderilor de
a consuma alcool: sunt ei Insisi alcoolici, nu interzic sau chiar le propun
copiilor sau adolescentilor sa consume produse alcoolice, le ofera
educatie necorespunzatoare, au comportament violent s.a.

Simptomatica alcoolismului este, in general, comuna cu depen-
denta de droguri, insa are trasaturi specifice: 1) prezenta unei necesitati
persistente de a consuma bauturi alcoolice; 2) pierderea controlului in
privinta frecventei si cantitdtii alcoolului consumat; 3) existenta sevraju-
lui ce include actiuni de reducere a simptomelor sale; 4) prezenta unui
mod de viatd axat pe alcoolism; 5) performante profesionale slabe;
6) pierderea controlului In anumite situatii si posibile actiuni violente si
delicvente; 7) degradare comportamentala si a aspectului exterior etc.

Este necesar de stiut ca: 1) alcoolismul este o maladie cronica ce
progreseaza, fiind stimulata de factorii genetici si sociali; 2) alcoolismul
nu se mosteneste, deoarece factorii genetici au doar o parte de contribu-
tie; 3) In momentul de fata, alcoolismul este incurabil — vindecirile sunt
doar episodice, iar dependenta poate reveni in orice moment; 4) exista
medicamente si actiuni psihologice ce sunt eficiente in stavilirea depen-
dentei de alcool; 5) o persoana care face abuz de alcool nu sufera neapa-
rat de alcoolism; 6) existd anumite categorii de populatie cu prevalenta
a alcoolismului: preponderent barbatii cu varsta intre 18 si 40 ani; 7) exista
o mare problema cu tratamentul alcoolicilor — acestia nu vor s-o faca
benevol, iar fortat nu este posibil, conform legii, exceptie constituind doar
situatiile legate cu acte de violentd evidentd, adica atunci cand prezinta
pericol public.

Alcoolismul se caracterizeaza si prin anumite semne psihice si fi-
zice. Semnele psihice includ: stari ce afecteaza dispozitia (teama, fru-
strarea, depresia); cautarea ocaziilor de a consuma bauturi alcoolice;
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evenimente caracterizate printr-un mare grad de emotivitate (pierderi,

decese,

boli serioase, castiguri consistente, divorturi, euforie), cand per-

soana gaseste ,,consiliere” in consumul de alcool. Semnele fizice se ma-
nifestd prin miscari necoordonate si pierderi de echilibru; tremur ale
mainilor; transpiratii frecvente; greatd; dureri acute de cap; disfunctii
cardiace s.a.

Daca vorbim de formele clinice ale alcoolismului, cea mai potrivi-
ta si raspandita clasificare a acestui flagel a fost facutd de profesorul
american Elvin Morton Jellinek:

1)

2)

3)

4)

5)

alfa alcoolismul sau faza prealcoolica — dureaza de la cateva
luni pana la 1-3 ani, In care alcoolul este consumat cu anumite
ocazii, episodic, ca mai apoi sd fie consumat constant, fara sa se
ajunga la o dependenta fizica;

beta alcoolismul — se manifesta, in linii generale, ca tipul alfa,
insd apar si anumite complicatii medicale de ordin digestiv si
neurologic;

gamma alcoolismul — se caracterizeaza prin asocierea depen-
dentei fizice si capatarea formei de psihopatie, asa-numitul ,,al-
coolism psihiatric” (pierderea controlului in privinta consumu-
lui, neglijarea unor indatoriri etc.) si aparitia sevrajului intre 3 si
7 zile;

delta alcoolismul — este asemanator cu gamma, doar ca sevrajul
survine timp de 20 ore, au loc intoxicatii de duraté, degradarea
personalitatii pana la psihoze si dementd, iar dependenta fizica
si psihica este imposibil de inlaturat, inclusiv recuperérile psi-
hice si somatice;

epsilon alcoolismul — se considera forma cea mai grava a alcoolis-
mului (dipsomania), cand se produc accese de consum intens de
alcool cu durata de 7—15 zile la rand, si se manifesta, in contex-
tul patologiilor bipolare, prin tulburari de personalitate, afectiu-
ni psihiatrice severe, epilepsie.

La tipurile mentionate se mai pot asocia:

betia patologica (ganduri delirante, halucinatii, actiuni violente,
amnezie);
delirum tremens sau delirul acut (febra, transpiratie, deshidra-
tare, delir, halucinatii, agresivitate);
psihoza Korsakov (confuzie, incetinirea reflexelor, atrofii mus-
culare, paralizie, polinevrite, hiperestezii aglice);
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— encefalopatia Wernicke (apare la alcoolicii cronici cu varste cu-
prinse Intre 40 si 60 de ani, in urma unor traumatisme sau boli
infectioase).

Daca vorbim despre fazele evoluarii actiunii alcoolului, acestea pot
privite in doua ipostaze: prima se referd la actiunea alcoolului asupra
organismului atunci cand este consumat o singura data, iar a doua — la
consecutivitatea influentei consumului in exces, Intr-o perioada de timp
mai indelungata pana la formarea unei dependente stabile cu toate
consecintele nefaste pentru viata si sanatate.

Actiunea consumului curent de alcool asupra organismului se
manifesta in cateva faze:

1) faza excitantd sau euforicd, in care consumatorul devine mobil
si activ in relatiile cu cei din jur: sociabil, deschis, vesel, iar
uneori, iritant si depresiv;

2) faza starii de ebrietate propriu-zise, cand cel ce a consumat al-
cool releva un comportament preponderent emotional, judecata
scazutd, pierderea controlului, exaltat, necoordonare motorie,
dezorientare;

3) faza de somnolenta sau stuporoasa, cand se micsoreaza la maxi-
mum reflexele senzoriale, controlul sfincterian;

4) faza comei alcoolice, marcata de o stare de inconstienta, dispa-
ritia reflexelor, scaderea temperaturii si, in functie de profun-
zimea acestei stari, moarte.

Actiunea consumului de durata al alcoolului evolueaza in felul

urmator:

1) faza actiunii (starii) pre-alcoolice, cand bauturile alcoolice sunt
consumate ocazional, episodic, unele persoane experimenteaza
actiunea alcoolului pentru schimbarea dispozitiei,

2) faza debutului in alcoolism Se caracterizeaza printr-un consum
regulat, fiind prezente si conditiile pentru aparitia dependentei,
desi persoana este capabila de autocontrol in privinta consumu-
lui, consumatorul manifesta un interes sporit pentru bauturi ,.tari”,
dezvolta amnezie;

3) faza critica este atunci cand se instaleaza definitiv dependenta,
iar individul se caracterizeaza prin: pierderea controlului, distru-
gerea relatiilor cu cei din jur, autoizolare, agresivitate, tulburari
de comportament, depresie, dereglari ale gandirii, neglijarea
igienei si a aspectului fizic;
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4) faza cronicid care se manifestd prin: consumul permanent de
alcool, dereglarea gandirii, tremuraturi, degradare sociald si mo-
rala, psihoze alcoolice (betie patologica, dellirum tremens, halu-
cinoza alcoolicd, gelozie obsesiva, sindromul Korsakov, ence-
falopatia Wernicke), sevraj, hipertensiune, deshidratare etc.

De obiceli, aceste faze se comaseaza in trei:

1) faza inceputului dependentei; 2) faza de mijloc a dependentei;

3) faza finala a dependentei.

Efectele negative ale alcoolului asupra starii de sdnatate sunt pre-
zente pe tot corpul, afectand toate organele: comportament irational, agre-
siv; violentd, certuri, depresii; imbétranire prematurd, ,,nasul alcoolicului”;
anemie, deficiente functionale ale inimii; rezistentd redusd la infectii;
pneumonii; afectiuni ale ficatului; méini tremurande; amorteli; malnu-
tritie; gastrite; ulcere, pancreatite, slabiciuni; activitate sexuala scazuta,
dementa s.a.

Problemele sociale se manifestd prin comportament degradant in:
mediul social (relatiile cu cei din jur), in cadrul profesional, deficiente
financiare, deteriorarea relatiilor familiale, plasari in zone de conflict,
criminogene etc.

Un component important al afectiunii alcoolice asupra organismu-
lui, care aduce un ,,aport” important in devenirea starii de dependenta
alcoolica este sevrajul, care se manifesta la intreruperea consumului de
alcool. Sevrajul este de patru tipuri: 1) minor (apare la 6-12 ore), care
are urmatoarele semne: tremur, anxietate, greturi, vome, insomnii; 2) ma-
jor sau halucinogen (apare intr-un interval de 10-72 ore), care este do-
minat de halucinatii vizuale, auditive si tactile, frisoane; 3) convulsiv
(apare la 6-48 ore), ce evolueaza in delirum tremens; 4) delirium tre-
mens (apare la 48-96 ore).

Cele mai evidente simptome ale sevrajului sunt: nervozitatea, iri-
tabilitatea, anxietatea, transpiratia, tremurul, greata, voma, durerile de cap.

Referitor la posibilitatea initierii tratamentului antialcoolism, pu-
tem constata faptul ca sperante reale de reabilitare existd doar in primele
faze ale acestei grave afectiuni.

Tratamentul se realizeaza in trei etape:

Prima este detoxifierea sau dezalcoolizarea, in care pacientul
este supus unei actiuni terapeutice timp de aproape 20 de zile. Cele mai
dificile actiuni sunt inlaturarea efectelor sevrajului, care sunt foarte peri-
culoase si care pot duce la deces, dacd nu se acorda asistenta necesara.
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Este necesara reabilitarea functiilor ficatului, cordului, aparatului respi-
rator s.a.

A doua este reabilitarea, cand pacientului i se acorda o asistenta
cu o dubla semnificatie — actiuni medicamentoase si, concomitent, de
implementare al deprinderilor unui mod sanatos de viata.

A treia este asa-numita mentinere a sobrietatii, adica a echilibru-
lui atins dupd tratamentul din al doilea stadiu. Mentinerea starii de
sanatate constituie, in fond, un tratament specific, preponderent de
pastrare a echilibrului psihologic atins prin mai multe modalitati. Aceste
procedee trebuie reluate periodic pe tot parcursul vietii, dat fiind faptul
cd alcoolismul tratat poate da oricand recidive.

Pe parcursul tratamentului, este necesara, ca parte componentd a
actului medical, o asistenta sau consiliere psihologica. Aceasta asistenta
trebuie accentuatd si diversificata, pe masura ce se trece la stadiul al
treilea si, mai ales, pe parcursul acestuia. In multe cazuri, consilierea
psihologica individualid precedeazi debutul primului stadiu. in functie
de caz, pe intreg parcursul tratamentului, se aplica, in diferite combina-
tii, psihoterapia cognitiv-comportamentala (are rezultate eficiente si ob-
tinute in timp scurt), relaxarea, hipnoza, psihoterapia in grup (,,alcoolicii
anonimi”) s.a.

Eforturile depuse au un scop suprem — atitudinea starii de abstinen-
ta, adica renuntarea totala la consumul de alcool. Insa abstinenta trebuie
sa fie mereu intretinuta prin actiuni ,,de veghere” continue si profesio-
niste.

Cei mai indicati profesionisti ce pot fi implicati in diagnosticarea si
tratamentul alcoolismului sunt: medicul de familie, generalistul, pedia-
trul, psihiatrul, psihologul si asistentul social.

Cele mai accesibile masuri de prevenire si combatere a alcoolismu-
lui sunt cele de informare populatiei si cele educative.

Glosar

abuz de alcool — consum repetat de diferite bauturi cu continut de
alcool care se poate transforma in recidiva, cu toate cd consumatorul
cunoaste ori chiar suportd consecintele sale negative.

dependenta de alcool — o forma a consumului sistematic de alcool,
in care se identifica cel putin trei din sapte manifestari (toleranta la al-
cool, sindromul de abstinentd, consumul pe o duratd mare de timp,
dorinta mare de a consuma, procurarea cu orice pret a bauturii alcoolice,
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prezenta efectelor negative, dominarea consumului in pofida efectelor
nocive) pe o durata de un an.

alcoolism — variante sau forme severe ale consumului exagerat de
alcool, cu formarea unei dependente stabile psihice si fizice de durata si
prezenta vadita a efectelor negative (de sanatate, profesionale, sociale,
comportamentale), finalizand ca o boala progresiva, incurabila.

stare de ebrietate — manifestare comportamental-psihologica si lo-
comotorie, provocatd de actiunile alcoolului asupra sistemului nervos
central, caracterizata prin deregldri de gandire, vorbire, gesturi, mers,
orientare Tn timp si spatiu, dereglari fiziologice etc.

sevraj — un sindrom al abstinentei, manifestat printr-o puternica
suferinta psihica si fizica (lipsa de dispozitie, nervozitate. Tremur al
membrelor, dureri de cap, transpiratie, voma s.a.). Aceasta stare poate
aparea chiar la doua zile de la intreruperea consumului.

3.5. Alimentatia dezechilibrata

Scopul suprem al medicinii, ca si cel al existentei umane, este de a
asigura fiecarui membru al societatii sanatate si o viatd decentd. Acestea,
pe langa alte componente si factori ce ne influenteaza, pot fi asigurate
printr-o alimentatie corespunzitoare. In acest context, trebuie s remar-
cam ca sanitatea reprezintd o stare de deplind integritate a organismu-
lui si armonioasa cu mediul sau biologic, fizic si social. Sunt patru fac-
tori care asigurd persoanei umane o stare de sdnatate durabila: 1) facto-
rul biologic; 2) factorul de mediu ambiant; 3) factorul de viata; 4) facto-
rul de asistentd medicald. Factorul de viata, pe langa cel de munca, acti-
vitatea fizica si absenta unor deprinderi vicioase, presupune o alimenta-
tie corecta. Sanatatea si intreg echilibrul existential al omului depinde in
nod direct de hrana consumata.

Alimentatia constituie un reper de baza al vietii si sanatatii omu-
lui. Referitor la alimentatie, este extrem de important nu doar ce ali-
mente consumam, dar si cum, cand si cat mancam.

Astézi, a devenit actuala notiunea de ,,comportament alimentar”,
care reprezintd un complex de atitudini si actiuni referitoare la alimen-
tatie. Procesul alimentatiei presupune, in afard de consumul propriu-zis
de alimente, un complex divers de componente biologice, psihologice,
familiale, sociale, culturale si de mediu.

Alimentatia este un proces de introducere in organismul omului a
unor produse, naturale sau prelucrate, care 1i asigurd existenta si vitali-
tatea cu anumite substante necesare ce le contin.
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Asadar, alimentatia constd din nsdsi faptul, procesul consumului
alimentelor si alimentele destinate consumului. Alegerea produselor de
consum (mancarurilor) si modalitatea acestui consum (alimentari) for-
meaza comportamentul alimentar. Acest comportament poate fi anor-
mal si patologic.

Alimentatia sanatoasa (normald) presupune consumul alimente-
lor intr-un mod rational. Acesta presupune: 1) ca alimentele sd aiba o
compozitie complexa de substante nutritive; 2) consumul sa fie rational
din punct de vedere energetic (caloric), luAndu-se in consideratie varsta,
sexul, mediul ambiant, caracterul activitatii de munca, starea fiziologica
a organismului: 3) hrana sa fie repartizatd conform unui orar, regim;
4) hrana sa fie preponderent alcatuitd din produse proaspete, naturale,
neprocesate ori prelucrate; 5) consum cumpatat; 6) sa se respecte nor-
mele igienice, sanitare in pregatirea, servirea si consumul produselor.

Alimentatia dezechilibrata este una nerationala, nesanatoasa, care
aduce un prejudiciu enorm organismului si deterioreaza functionalitatea
sa biologica si psihica. Aceasta dezvolta afectiunile cardiovasculare,
digestive, hormonale, locomotorii s.a. Cel mai frecvent, procesele pato-
logice evolueaza in obezitate, diabet, infarct si insult.

In schimbul unei alimentatii dezechilibrate, trebuie sa vina alimen-
tatia curativa. Aceasta trebuie: sd asigure ameliorarea stérii patologice
a organismului; sa regleze procesele vitale; sa fie utilizata nu doar ca
component curativ, ci si ca modalitate de preventie a disfunctiilor sau
patologiilor; sa fie eficienta si accesibila.

Alimentul este introdus in organism (mancat) in stare naturala sau
prelucrata. Substantele obtinute In urma proceselor metabolice din orga-
nism asigura activitatea biologica, fizica, psihica si vitalitatea celulara.

Alt termen utilizat in tema de fatd este ,,nutritia”, care inseamna
alimentatie, hranire a organismului, inclusiv la nivel celular, cu substan-
tele necesare. Ca antiteza, organismul poate avea probleme de malnutri-
tie (alimentare insuficientd). Factorii care stau la baza de nutritiei se
impart in trei categorii: 1) energetici (glucide sau hidrati de carbon, gra-
simi sau lipide); 2) plastici (proteine); 3) biocatalitici (apd, minerale,
enzime, vitamine).

Dupa cum s-a mentionat anterior, mancarea, adica produsul ali-
mentar destinat consumului, plus modalitatea sau felul in care se consu-
ma, formeaza comportamentul alimentar. Din pacate, comportamen-
tul alimentar normal este un obiectiv, pe care omul si-1 pune toata viata,
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dar care deseori nu este realizat, in timp ce comportamentul alimentar
anormal, numit si patologic ori deficitar, este specific aproape permanent.

Factorii ce formeaza comportamentul alimentar pot fi de cateva ti-
puri: economici (capacitatea de a procura produse alimentare, in gene-
ral, sau de o anumita categorie, in special); sociali (traditii sau deprin-
deri la nivel macrosocial de a consuma anumite alimente si felul cum se
consuma); psihologici (deprinderi individuale de a consuma, manifes-
tate prin impunerea vointei sau nu, prin prezenta unor deprinderi catre
anumite alimente sau cantitatea lor, prin formarea dependentei pentru
un produs etc.); fiziologici (acestia reprezinta ,,exigentele” organismului
catre alimente si actul mancarii. reiesind din starea de sandtate, varsta,
sex, temperament s.a.).

Toti acesti factori formeaza in comun normalitatea sau anormali-
tatea comportamentului alimentar. De aceea, este necesar ca medicul sa
incurajeze alimentatia normald, sdnatoasa, prin care se mentine sanata-
tea si pot fi tratate ori prevenite diferite afectiuni. De asemenea, in cazul
unei alimentatii deficitare, anormale, medicul trebuie sa intervind pentru
a contracara deprinderile negative care stimuleaza alimentatia nesana-
toasa.

Manifestarile negative ale comportamentului alimentar trebuie sa
le cunoasca toti specialistii in medicind, deoarece anume acestea pot fi
cauza sau stimulentul multor patologii.

Comportamentul alimentar anormal poate degenera intr-0 serie de
tulburari grave si capata forme clinice specifice precum: anorexia, buli-
mia, ortorexia, pica sau consumul de substante nenutritive, hiperfagia
sau supraconsumul alimentar, excesele alimentare, fobiile alimentare
s.a. Acestea, la randul lor, pot evolua in asa forme grave ca: malnutritia,
obezitatea, hipertensiunea arteriala, insultul, infarctul, tulburari ale trac-
tului digestiv, diabetul, insuficienta hepatica, osteoporoza, infectiile
renale, atrofia musculara, depresia etc.

Este necesar de evidentiat incd un factor important — influenta re-
ciproca, extrem de stransa, dintre stres si comportamentul alimentar.

Gestionarea unei situatii caracterizata prin prezenta unor probleme
cauzate de alimentatia dezechilibratd este un deziderat al medicinii
contemporane. Aplicarea unui comportament menit sd asigure viata si
sanatatea oamenilor, printr-o conduita alimentara reusita, constituie un
obiectiv prioritar al civilizatiei.
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3.6. Consumul de droguri

Conform definitiei OMS, drogul este o substantd care, patrunzand
in organism, produce modificarea unor functii.

In ceea ce priveste comportamentul, consumul de droguri, in
functie de persoana, poate produce urmatoarele efecte (in etape): vese-
lie, euforie, pierderea autocontrolului, emotii instabile, confuzii, stare de
inconstienta.

Motivatia sau cauzele consumului de droguri pot fi diverse.
Unele circumstante nu au la baza neaparat pozitia in societate, nivelul
de cultura, de educatie, starea materiala etc.

In mod direct, la nivel de persoani, ca motivatie pot servi: curio-
zitatea; plictiseala; teribilismul; prezenta unui grup de presiune (gasca);
diverse situatii negative persistente in familie, grup, colectiv s.a.; inca-
pacitatea de integrare in societate.

Factorii etiologici ai drogajului sunt: 1) socio-culturali; 2) indivi-
duali; 3) de risc familial.

Conform criteriului admisibilitatii (regimului legalitatii), drogurile
se clasificd in doua categorii: 1) legale (alcoolul, tutunul, cofeina si, in
functie de tara, unele extrase din plante); 2) ilegale.

Dupa modul actiune, drogurile sunt impartite in 1) stimulente ale
sistemului nervos central; 2) depresive; 3) perturbatoare.

De asemenea, acestea clasificate dupa originea produsului, depen-
denta generatd, modul de administrare.

O clasificare mai desfasuratd a produselor sau substantelor incluse
in categoria droguri aratd in felul urmator: 1) opiaceele de origine na-
turala, semisintetice, sintetice, care au efect analgezic, euforizant, toxi-
comanogen, antispastic (Opiul, Morfina, Heroina, Fortralul, Codeina
s.a.); 2) stimulentele (cocaina s.a.); 3) canabisul si derivatele sale (ca-
nepa, hasisul, marijuana s.a.); 4) sinteticele (Ecstasy, Amfetamina si
derivatele sale); 5) halucinogenele (LSD, STP, PCP); 6) amfetaminele
(Amfetamine, Metamfetamine, Dextroamfetamine); 7) sedative si som-
nifere (Lexotanil, Nobrium, Adumbran etc.), barbituricele, bromurile
s.a.; 8) inhalantele (diluanti, solventi, vopsele, acetonele etc.); 9) dro-
guri de petrecere (Poppers, Fantasy, Liquid E. s.a.); 10) solventi (hi-
drocarburi aromatice sau alifatice).

Consumul de droguri poate fi numit si toxicomanie, caracterizat de
OMS ca o incapacitate de abtinere de la substanta toxica. Toxicomania
are patru stari specifice: 1) dependenta psihica; 2) toleranta; 3) depen-
denta fizicd; 4) psihotoxicitatea.

213



Droguri ,,specifice” sunt considerate cele din grupul de inhalanti.
Este vorba despre diversi aerosoli, solventi, unele varietati de clei, ben-
zina, eterul, acetona etc., care au miros specific, atragator si provoca de
senzatii similare consumului de alcool, dar cu actiuni mult mai distruc-
tive asupra organismului.

Tendinta de baza de a consuma substante narcotice este ca persoa-
na sa se detaseze de lumea reald, pentru a se comuta intr-o lume imagi-
nard, alternativa, pe un timp mai scurt sau mai lung. Frecventa consu-
mului este de fapt un scop de a prelungi aceasta stare virtuala.

Dependenta de droguri este una persistentd, dominantd asupra
intregului organism. Ea poate fi concomitent psihologica si fizica, adica
supune functionalitatea psihosomatica in general.

OMS defineste patru categorii de dependente: 1) dependenta psi-
hica, care induce mereu dorinta de a utiliza un anumit drog; 2) depen-
denta fizica, numitd si adictie — stare ce reprezintd o necesitate de
administrare a drogurilor pentru a evita tulburdrile survenite in urma
intreruperii consumului. Aceasta stare se mai numeste ,,sevraj” ori ,,sin-
drom de abstinenta”; 3) toleranta este o stare prin care efectul actiunii
narcotice scade si apare necesitatea de a mari doza In scopul atingerii
efectului dorit; 4) psihotoxicitatea constituie un tip de comportament
psihologic ca urmare a utilizarii de durata si in doze mari a narcoticelor.

Fiecare substantd narcotica din grupurile mentionate produce efec-
te cu manifestari, duratd si intensitate diferite. Toate Tnsd aduc un pre-
judiciu vadit sanatatii si vietii individului.

Dependenta de droguri se manifestd print-0 serie de semne com-
portamentale: indiferentd, pierderea interesului fatd de anumite acti-
vitati, depresie, amnezie, anxietate, dificultate de concentrare, hipersen-
sibilitate psihologica, schimbari de atitudine, diminuarea performan-
telor, manie, iritabilitate, dezorientare s.a.

Concomitent, sunt prezente si unele semne fizice: schimbarea pre-
ferintelor alimentare, pierderea sau cresterea greutatii corpului, lenevie,
insomnie, puls neregulat, tremuraturi ale mainilor sau capului, fata pali-
da sau rosie, transpiratii, palme umede si reci, coordonare slaba a migca-
rilor, secretii nazale frecvente, ochi inrositi si lacrimosi, respiratie si
transpiratie cu miros specific de substante, Intepaturi pe antebrate sau
picioare, ochelari de soare, haine incheiate la toti nasturii.

Consecinte directe pentru viata si sanatatea consumatorului de
droguri: disfunctii hormonale, disfunctii metabolice, afectiuni circulato-
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rii si respiratorii, insuficienta renala, afectiuni psihiatrice, molipsirea de
afectiuni sexual-transmisibile (sifilis, SIDA, hepatitd) sau tuberculoza,
degradarea personalitatii, decesul.

Masuri in privinta abandonérii drogajului: impunerea unei vo-
inte ,,de fier”, dezintoxicarea, psihoterapia, medicatie speciala, reabili-
tare complexa, aderarea la grupuri de interes, activitati atragatoare s.a.

Glosar

Notiunea de ,,drog” a fost preluatd din publicatiile anglo-saxone
si are sensul de medicament. In acelasi timp, defineste produsele ce ge-
nereaza toxicomanie cu perspectiva de dependenta si toleranta.

Drogajul reprezinta un abuz, o utilizare excesiva a drogului, fapt
ce deviazd de la practica medicald si are consecinte negative pentru
sanatatea si viata individului.

Adictia este dependenta fata de consumul unor substante precum:
alcoolul, tutunul, drogurile, inhalantii, medicamentele, jocurile sau
activitatile ,,captivante”.

Sevrajul sau sindromul de abstinenti este reactia organismului la
intreruperea drogajului.

Dependenta este o stare de necesitate de continuare a drogajului,
caracterizata prin reactii psihice si somatice specifice.

Narcotice — substantd cu efecte stupefiante, deseori sinonim al
drogurilor.

Narcoman — persoana dependenta de consumul de droguri.

Dezintoxicarea — actiuni medicale de inlaturare a dependentei de
droguri (narcotice) prin eliminarea toxinelor din organismul dependen-
tului (narcomanului).

Reabilitare — masuri medicale, psihologice, pedagogice si de alt
gen aplicate Tn mod complex, cu scopul aducerii la normalitate a depen-
dentului (narcomanului).

4. Comportamentul dezechilibrat privitor la consumul de me-
dicamente

Medicamentul a insotit actul terapeutic sau a fost administrat la li-
bera alegere de citre om de la inceputurile civilizatiei. In prezent, me-
dicamentul ocupa un spatiu destul de mare in viata omului contempo-
ran. Mai mult decat atat, fenomenul medicatiei domina societatea con-
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temporana pe toate dimensiunile. Medicamentul, alaturi de alte produse,
a devenit si un subiect de speculatie, deseori plasat in cadrul unor
controverse. In acest context, este necesar de a evidentia unele nuante in
ceea ce priveste administrarea medicamentelor.

Medicamentul este o substanta sau o imbinare de substante, natu-
rale ori sintetice, cu diferite forme (mixturi, unguente, pastile s.a.), ce
poate produce efecte terapeutice asupra organismului si care este utilizat
in scopuri diagnostice, profilactice si de tratament.

Medicamentul poate fi de provenienta vegetala, animala sau mine-
rald. Incepand cu sec. al XX-lea, sunt utilizate si substante pentru crea-
rea medicamentelor.

Medicamentele pot fi clasificate in functie de destinatie, adica con-
form actiunii acestora asupra functionalitétii unor sisteme sau organe (in
cazul afectiunilor) cum ar fi: sistemul nervos, sistemul circulator, siste-
mul osteoarticular, aparatul respirator, aparatul cardiovascular, aparatul
reproductiv, functiei hormonale, metabolismului, afectiunilor: infectioase,
neoplazice, dermatologice, oftalmologice, stomatologice.

Ciile de administrare sunt, de asemenea, diverse: oral, parenteral
(injectabil), nazal, cutanat, conjunctival, vaginal, intrarectal, uretral.

Administrarea medicamentelor este realizata sub supravegherea
medicului, in conditii spitalicesti sau la domiciliu de catre pacientul
insusi.

In conditiile cand pacientului i se incredinteazi, prin prescriere, con-
sumul de medicamente ori le utilizeaza din proprie initiativa se ajunge la
automedicatie — administrarea medicamentelor in scopul tratérii simpto-
melor unor maladii sau realizarii unui act terapeutic mai simplu.

In acelasi timp, automedicatia poate lua forme nedorite sau chiar
periculoase cand bolnavul se trateaza din proprie initiativa. In conditiile
in care existd un acces direct la majoritatea medicamentelor prezente pe
piatd, automedicatia s-a transformat intr-o tendintd aproape globala.

Automedicatia implica urmatoarele riscuri:

1) tratament incorect prin alegerea medicamentelor necorespunza-

toare, dozelor nepotrivite, conditiilor de administrare etc.;

2) neconsiderarea interactiunii cu alte medicamente sau alimente;

3) mascarea simptomelor si stabilirea incorectd sau tarzie a diag-

nozei;

4) stabilirea dependentei medicamentoase;

5) ignorarea relatiilor medic-pacient si medic-farmacist.
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In prezent, este utilizat si termenul de psihologie a medicamentu-
lui, care implica aspectele psihologice in ceea ce priveste administrarea
medicamentului si efectele sale asupra starii de sdndtate. Aici se atribuie
si efectul placebo.

Administrarea medicamentului poate avea doud tipuri de efecte:
efecte normale sau curative si efecte secundare (caracterizate prin reac-
tii toxice, anafilactice, mutagene, citolitice etc.).

O importanta aparte In procesul de utilizare a medicamentului o are
aderenta la tratament si neaderenta, doud atitudini prin care se obtin
sau nu efectele terapeutice scontate.

O problema grava este administrarea gresiti a medicamentelor.
Acest fapt include:

1) supradozarea sau nedozarea; 2) imbinarea a doud sau céteva me-
dicamente cu aceleasi efecte; 3) confundarea medicamentelor cu denu-
miri asemanatoare; 4) consumul a doua sau mai multe medicamente,
fapt ce potenteaza efectele secundare; 5) imbinarea medicamentelor cu
produse necorespunzatoare (de exemplu, cu alcool).

La administrarea medicamentelor este importantd examinarea ex-
cesului sau abuzului. Abuzul in consumul de medicamente este o de-
viere de la norma stabilitd spre marirea cantitatii si a frecventei utilizarii
preparatelor.

Abuzul de medicamente are efectele negative atat asupra sanatatii
individuale, cat si manifestarilor in plan social.

Prejudiciile asupra sanatatii sunt: intoxicatii ale organismului; afec-
tiuni ale ficatului (hepatite, icter); gastrite; hemoragii cu diferite locali-
zari; tolerantd si dependentd; osteoporoza; disfunctii endocrine; obezi-
tate; anorexie; tulburari psihice s.a.

In aspect comportamental si social, abuzul de medicamente prezin-
td manifestiri negative in plan afectiv: apatie sau absentd emotionala;
inactivitate sociala si profesionald si comportament social neadecvat;
psihoze, manii, agresivitate s.a.

Este necesar de mentionat cd pana si supradoza de vitamine poate
avea efecte destul de grave. Cel mai frecvent utilizate preparate medica-
mentoase ce formeaza dependenta sunt: analgezicele, deprimantele sis-
temului nervos central, stimulantele.

O alta mare problema a medicatiei contemporane o constituie de-
pendenta, adicd deprinderile de a consuma cu regularitate si in doze tot
mai mari anumite medicamente. Acest fapt reprezinta o stare de intoxi-
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catie cronicd si are anumite similitudini cu narcomania si alcoolismul.
Logica evoluarii este practic aceeasi, la fel si consecintele. Prin urmare,
abuzul de medicamente duce deseori la dependenta.

Semnele dependentei de medicamente sunt urmatoarele: prezenta
tolerantei, simptomele sevrajului, lipsa controlului referitor la consumul
de substante active, consecinte accentuate ale consumului exagerat s.a.

Ca si in cazul dependentei narcotice si a celei alcoolice, dependen-
ta de medicamente se manifesta la nivel psihic si fizic. Factorii de risc
ce pot contribui la formarea dependentei de substante medicamentoase
sunt: 1) nivelul scazut de cultura al persoanei; 2) publicitatea in exces a
preparatelor farmaceutice; 3) accesibilitatea; 4) automedicatia.

Pentru a preveni adictia, pacientul trebuie sa urmeze sfaturile medi-
cului, sa evite automedicatia de durata, sa renunte treptat la medicamen-
tele cu durata mare de utilizare, sd evite preparatele ce creeaza depen-
denta.

Alt situatie intalnita frecvent in medicatia contemporana este evi-
tarea administrarii preparatelor prescrise. Motivatia poate fi determina-
ta de anumite stari psihice (cel mai des anxietatea), anumite convingeri
religioase ori de teama de a administra ,,otravuri” (adicd de medica-
mente ca atare). De asemenea, unii oameni considera ca un mod sénétos
de viatd Inseamna excluderea in totalitate a medicamentelor si inlocui-
rea lor cu fructe, legume, cereale si alte alimente naturale, chiar si in ca-
zuri de gripd, pneumonie, holera etc. Exista si cazuri rare cind oamenii
renuntd congtient la medicamente si medicatie, cu intentia de autodistru-
gere premeditatd a propriei sanatati si vieti.

Asemanatoare cu evitarea este indiferenta fatd de medicamente.
Aceasta atitudine este determinata, in primul rand, de constitutia psihica
a persoanei, dar si de anumite afectiuni ce pot genera un astfel de com-
portament. Depasirea indiferentei este mult mai dificild decat tendintei
de evitare.

O alta forma de manifestare dezechilibrata fatd de medicament este
repulsia, adica dezgustul pentru produsul farmaceutic.

Repulsia fata de medicamente poate avea urmatoarele forme:

1. Repulsie fiziologica — apare atunci cand se formeaza reflexe de
dezgust, prin intermediul receptorilor gustativi, olfactivi si uneori vi-
zuali. Gustul, mirosul si imaginea unor substante in imbinare cu anu-
mite senzatii, efecte, situatii neplacute s.a. pot crea repulsie. Consumul
fortat sau prin metoda convingerii provoacd, in unele situatii, alergii sau
socuri aseméanatoare celor anafilactice de natura psihogena.
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2. Repulsie psihica — o forma mai complicatd si mai grava a dez-
gustului fatd de medicamente. Este o manifestare constituitd atit pe
baza unor componente sau efecte ale repulsiei fiziologice, cat si ca ur-
mare a unor convingeri de ordin social, stiintifico-popularizator, religios,
cultural s.a. De exemplu, acceptarea ideii ca toate medicamentele sunt
otravuri, ca sunt toxice si aduc mai mult dauna decat folos, cd contin
alcool, sange de animal etc.

Farmacofobia este teama de a folosi medicamente. Aceasta poate
fi insuflatd de catre parinti inca din copilarie pentru a-i impiedica pe
copii sa administreze fara voie medicamente, respectiv pentru a-i pro-
teja de posibile intoxicatii. In unele cazuri, teama de a administra
medicamente este determinata de frica fatd de posibilele efecte negative
(disfunctii cardiace si respiratorii, alergii, impotenta etc.).

In astfel de situatii, medicul trebuie si manifeste un comportament
corespunzator si sa echilibreze atitudinea pacientului fatd medicamente,
astfel Incat sa optimizeze actul medical.

Efectul Placebo este unul dintre cele mai abordate subiecte in me-
dicind, farmacologie, industria producidtoare de medicamente, etica
practica (medicald), societate.

Efectul Placebo inseamnd administrarea unui preparat inert (neutru),
de ex. creta, zahar etc., prezentate ca fiind medicamente, cu scopul de a
obtine efecte somatice si psihice.

Termenul placebo provine de la verbul latin placeo/placere, care se
traduce voi placea sau voi fi placut (agreabil). Sensul este de promisiu-
ne, adicd agteptarea unui bolnav ca medicamentul sd aiba o actiune
utild, placuta.

Pana in prezent, inca nu sunt clare mecanismele psihologice ale
efectului placebo, dar se stie ca este bazat pe sugestie. Termenul placebo
apare prima data in 1785, in ,,Noul Dictionar Medical” al lui G. Motherby,
insa a fost legiferat (adoptat) oficial in medicind in 1894. Cu toate aces-
tea, prima referire stiintifica despre placebo a fost publicatd in 1945.

Daca vorbim despre varietatile efectului respectiv, acesta poate fi:
placebo inert, dacd se refera la o substanta neutra sau neactiva din punct
de vedere farmacologic; placebo activ, dacd se aplica medicament cu
efecte farmacologice, dar fara atributie la maladia in cauza.

Efectul placebo are urmatoarele caracteristici generale: 1) din punct
de vedere farmacodinamic, substanta administratd este inerta (neutra);
2) efectul produs este simptomatic; 3) timpul de actiune al efectului pro-
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dus este scurt; 4) in comparatie cu actiunea substantei active, din punct
de vedere farmacodinamic, efectul placebo este mai activ; 5) placebo
produce o actiune nespecifica.

Pentru producerea efectului placebo sunt necesari si cativa factori
complementari: 1) prezenta bolnavului caruia i se administreaza sub-
stanta placebo; 2) manifestarea unei boli propriu-zise care se deda mai
usor la placebo; 3) existenta unei relatii de incredere reciproca intre
medic si pacient; 4) forma vizuald a medicamentului (placebo) si modul
in care este administrat; 5) procesul de internare propriu-zisa si condi-
tiile din spital care sa favorizeze efectul placebo.

In literatura de specialitate apare si efectul nocebo, invers celui
placebo, numit si efectul pseudoplacebo. Acesta poate agrava si mai mult
simptomatica deja existenta. Situatia In cauza poate avea mai multe de-
terminante printre care neincrederea in medic, insuccesul tratamentelor
anterioare, cunoasterea faptului ca in paralel se administreaza si medica-
mentul placebo (in cazul experimentului) si nu cunoaste in ce grupa a
nimerit etc.

Medicul trebuie sa cunoasca cum se manifesta efectul placebo si sa
actioneze ca atare, pentru a evita efectul nocebo. De acest fapt depinde
sanatatea si calitatea vietii pacientului.
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