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Cuvant Tnainte

Actul medical modern, in toatd complexitatea sa, este centrat pe pacient, pe
redarea starii de sdndtate a acestuia, motiv pentru care aceasta lucrare aduce in
atentia celor ce se dedicd acestei nobile profesii un aspect deloc neglijabil:
comunicarea.

Actul medical poate fi privit si dintr-o perspectiva metaforica: fiecare fiinta
face pe parcursul existentei mai multe caldtorii in teritoriul numit boald. De price-
perea celui care il insoteste, adicd medicul, depinde in multe situatii, intoarcerea,
stagnarea sau trecerea in zona de crepuscul de care poate ne temem cel mai mult.

Este o realitate acceptatd de medicina contemporana faptul ca medicul are in
grija trupul pacientului sdu si in egald masurd contribuie si la timaduirea sufletului
acestuia, cu atat mai mult cu cat boala il transforma pe om, facandu-l vulnerabil,
anxios, plin de incertitudini. Ori la sufletul unei fiinte, care iti incredinteaza
existenta si te investeste cu toatd increderea, nu poti ajunge altfel decat prin cuvant,
forma de comunicare specifica omenescului. De la aceastd premisa importanta au
pornit, medici si cadre universitare cu experienta in formarea cadrelor medicale de
a caror devenire si prestatie profesionala se simt responsabili in continuare.
Autoriiau elaborat un studiu complet si complex asupra formelor posibile de
comunicare medic-pacient, ilustrand partea de expozeu teoretic cu exemple de
buna practica dobandite pe parcursul carierei de medic. Buna cunoastere a teoriilor
comunicarii, prezentate in primul capitol, inlesneste atingerea obiectivului propus:
optimizarea relatiei medic - pacient, ca o garantie a finalizarii actului terapeutic.
Mai presus de orice, limbajul la care se recurge in comunicarea cu pacientul
reprezintd instrumentul concret menit sd accelereze procesul vindecarii sau,
dimpotriva sa aiba un efect nepotrivit. De abilitatile de comunicare ale medicului
depinde, intr-o mare masura, succesul actului terapeutic. Prin urmare, mesajul
transmis trebuie sa fie incurajator, sa contina un limbaj accesibil, cu o terminologie
clara, adecvata pe intelesul bolnavului.

A comunica nu inseamnda intotdeauna numai a vorbi §i in structurarea
lucrarii, se tine seama si de acest aspect, fard sd epuizdm toate formele de comu-
nicare si neexcluzand componenta non-verbald si para-verbala prin care se ajunge
adeseori cu mai multd usurinta la sensibilitatea pacientului, la zonele profunde ale
psihicului uman.

Ghid sau indreptar de formare profesionald, volumul se raporteaza la com-
plexitatea tehnologica si informationala a secolului XXI, indicAnd toate resursele
informatizate contemporane, menite a Tnlesni comunicarea medic-pacient. Sunt
nominalizate: telefonia, telefonia mobila, Internetul cu cele mai accesate forme de



comunicare, retelele de socializare, reprezentand mass-media sociald, dar si mass-
media traditionald este abordatd. Cu precizarea, cd multe din aceste mijloace
moderne indeplinesc un rol important In promovarea sanatatii, in actul de infor-
mare si de educatie pentru sanitate a populatiei.

Cantitatea de informatii oferite, tinuta academica, stilul elevat si 1n acelasi
timp accesibil al expunerii, transforma volumul de fata intr-un instrument util la
indemana tinerilor practicieni, veritabil reper al comunicarii profesionale n
procesul complex al tratarii, vindecarii i alinarii pacientului.

Dr. Virginia Faur

Cercetator striintific
Inventator de medicamente
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Argument

In acceptiunea generald, comunicarea reprezinti un ansamblu de cuvinte,
gesturi prin intermediul cdrora se transmit §i se primesc mesaje. Viata se bazeaza
pe comunicare, prin urmare elaborarea unui studiu ce vizeaza comunicarea in actul
medical este pe deplin justificatd de imperativele practicarii acestuia. In domeniul
medical, comunicarea este un proces activ de transmitere si receptionare de
informatii. Tntr-un mediu deschis si cooperant, oamenii percep intr-0 mai mare
masura importanta si valoarea ascultirii si intelegerii. Ingrijirea pacientului, din
perspectiva medicului secolului XXI, presupune, pe langad 1nalte competente
profesionale, o atitudine profund umana, empatie si mai ales pasiune. Comunicarea
terapeutica este o interactiune intre medic §i pacient in cursul careia medicul se
focalizeaza pe nevoia pacientului de a promova un schimb eficient de informatii cu
cel care 1i poate reda starea de sanatate.

Prin comunicare, omul modern se analizeaza pe sine, pe cei cu care se afla in
interactiune si poate gasi, in mare masurd, un mod propriu de investigare a lumii
care il inconjoarda. Mediul medical are particularitatile sale, iar partea de comu-
nicare reprezintd o componenta aparte prin faptul ca in centrul investigarii se afla
fiinta umana in suferintd, vulnerabild si plind de incertitudini.

Comunicarea cu pacientii este un proces complex care necesita atentie, timp,
efort, implicare si mai ales pregatire. Medicul este specialistul de necontestat n
impresionantd si are la bazd curricula universitara studiatd pe parcursul anilor de
pregatire universitard. Acesteia i se adauga formarea prin cursuri postuniversitare,
studii masterale sau doctorale, participarea la manifestari stiintifice de anvergura si,
indeosebi, studiul individual. Noile exigente profesionale solicitd medicului
dezvoltarea unei noi competente, comunicarea cu pacientul.

Prin registrul problematic abordat, lucrarea de fatd raspunde exigentelor
formarii competentei de comunicare medic-pacient, desavarsind formarea profesio-
nald a tinerilor aspiranti la aceastd nobild profesie.

Calitatea informatiilor obtinute in actul medical este strans legatad de
abilitatile de comunicare ale medicului si ale pacientului, cu precizarea ca primul
element este sau ar trebui sa fie in aceasta ecuatie o constantd, iar cel din urma, o
variabila. Prin urmare, medicul 1si poate antrena capacitatile de a stabili o relatie cu
pacientul si 1si poate imbunatati competentele de comunicare, aspect la care dorim
sd contribuim prin lucrarea de fatd, venind 1n sprijinul celor ce se dedica acestei
nobile misiuni. Componenta de baza a actului medical, comunicarea implica, dupa
cum am mai afirmat, anumite abilitati. Nu am neglijat in lucrarea de fatd nici
modalitatile moderne de comunicare, puse la dispozitie de tehnologiile secolului
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dinamic in care traim si care faciliteazd o mai strinsa relationare a factorilor
implicati In actul medical.

A comunica nu inseamna intotdeauna a vorbi. Fie cd ne referim la comu-
nicare verbala, non-verbala sau para-verbald, remarcam prezenta unor reguli de
baza pe care, chiar daca nu le-am structurat intr-un cod, ne-am straduit sa le punem
in evidenta spre folosul tuturor celor chemati sa vegheze asupra sanatatii semenilor.

Obiectivul medicului trebuie sd coincidd cu cel al pacientului sdu, iar in
atingerea acestuia rolul determinant il are cel dintai. In societatea contemporan,
atat de dinamica prin noile tehnologii informationale, sarcina medicului devine si
mai complexa.

Suntem convingi ca printr-o comunicare optima, medicul reuseste sa creeze
climatul de incredere si respect, atdt de important pentru recuperarea si redarea
starii de sanatate a pacientului.

Ramona Amina Popovici
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INTRODUCERE

Cuvantul comunicare — sau, in forma sa mai veche, comunicatie — provine,
potrivit Dictionarului de neologisme (Bucuresti: Editura Academiei, 1975, p. 179),
din limba francezd. Data fiind originea latind a termenului, despre care
Dictionnaire encyclopédique de la langue francaise (Paris: Réunion Générale
d’Editions, 1994) ne informeaza cd e atestat in limba franceza din secolul al
paisprezecelea, nu putem sa nu fim surprinsi: doar latina a constituit stratul de baza
in formarea limbii romane! De ce a fost nevoie, oare, sd preluam acest cuvant din
franceza, si incd in secolul al noudsprezecelea cand, dupa toate evidentele si
teoriile, limba romand era demult constituitd? Daca reflectaim putin, sau daca
vreodatd ne-a starnit interesul ,limba vechilor Cazanii”’, ne dam seama ca in
romana exista un cuvant care seamana mult cu acela de comunicare. Acest cuvant
este cuminecare, insemnand ,,impartasanie” sau ,,euharistie”, adica actul prin care
credinciosul se impartaseste cu Dumnezeul sdu. La confruntarea cu dictionarul
etimologic al unei alte limbi romanice mult studiate In comparatie cu a noastra,
italiana, constatam ca acest cuvant, comunicare, avea in latinid tocmai semnificatia
de ,,a impartasi”, din care deriva toate neologismele romanice ale caror intelesuri
incercdm sa le deslusim acum. Intelegem, asadar, cd a comunica a Insemnat de la
inceput, ca si azi, ,,a 1mpdartasi altcuiva mesaje, sensuri”, iar comunicarea
desemneaza actul corelativ, ba chiar continutul impartasit.

Sensul mai elevat, amplu teoretizat in secolul trecut, retine aceasta
semnificatiec de baza a comunicarii, definita drept ,,transmitere de mesaje” intre doi
subiecti, sau ,transfer al unei cantitati de informatie de la un emitator spre un
receptor”. Iatd, la acest nivel, o prima nuantare a intelesurilor subiacente definitiilor
in chestiune. Daca, In primul caz, definirea comunicarii se face prin raportare la doi
subiecti, doud fiinte capabile de a-si reprezenta lumea si de a se reprezenta pe sine
ca parte integranta a acesteia, in cel de-al doilea caz raportarea este mult mai
generald, chiar abstractd. Se sugereazd, asadar, cd emitdtorul si receptorul
informatiei transferate pot si nu fie constiinte, adicd entitati umane, de unde
concluzia ca transferul informatiei poate sa nu fie unul deliberat, servind unor
scopuri constient stabilite Tn prealabil. E cu putintd o asemenea largire a sferei de
sensuri pe care le asociem termenului de comunicare, exista temeiuri sa consideram
ca schimbul de informatie este o realitate obiectiva, nedeterminata de continuturile
constiintei, dar nici macar de existenta ei?

Transferul de informatie existd obiectiv si functioneazd independent de
gradul in care este cunoscut de om. Intensitatea fortelor si modul de actiune care
guverneaza la nivel intim procesualitatea materiei au fost descrise, intr-adevar, de
fizicieni, dar toate incercérile facute spre a directiona aceasta procesualitate potrivit
unor teluri umane, deliberate, au esuat. Semn ca se pot descrie niveluri de existenta
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si dinamici proprii acelor niveluri, care depasesc puterea de control a umanitatii
pentru cd, pur si simplu, tin de ontic, de ceea ce exista obiectiv si functioneaza la o
scara pe care nevoile sau dorintele comunitatilor si indivizilor umani nu o pot
atinge, sau, poate, nu 7fncd. Chiar admitand ca procesul cunoasterii este infinit, deci
ofera omului posibilitatea sd cunoasca si chiar si realizeze tot mai mult, in mod
si simplu nu are acces la toate dimensiunile realitatii, aratd Cornelius Castoriadis.
Acesta e un fapt ce {ine strict de planul ontic, obiectiv, ceea ce face din fiinta
umand un existent cu date fizice si fiziologice anume, cu o anumita constructie si
functionalitate a psihismului sdu, altminteri spus, un mod anume de a fi in lume.

Conchidem, dupa toate acestea, cd informatia constituie baza structurala a
cosmosului perceptibil de citre om si defineste intreaga gama de transformari ale
materiei care sunt posibile in raport cu seriile de configuratii existente ale acesteia.
Unul dintre pionierii teoriei comunicarii, Paul Watzlawick, a demonstrat, de
altminteri, prin numeroase exemple cd nu existd proces, in lumea cunoscuta, care
sd nu implice schimb de informatie, deci comunicare.

14



Capitolul 1.
MANAGEMENTUL COMUNICARII

1.1. CE ESTE COMUNICAREA ?

Originea cuvantului comunicare se gaseste Tn verbul latin ,,comunico,-
are”,iar unii lingvisti considera ca acesta deriva din adjectival ,,munis, -€” cu
semnificatia ,,care Tsi face datoria, indatoritor, serviabil”, cuvant ce include ideea
unei atitudini de deschidere, interes si bundvointa fata de ceilalti.

Initial in limba romana cuvantul comunicare din zilele noastre a intrat sub
forma de ,,cuminecare” cu sens ecleziastic, cultural cu sensul de ,,a impartasi, a
face ceva sd devina prin luarea la cunostinta un bun comun, a deveni partas la ceva,
a unifica”.Ulterior limba romanaa preluat sensul laic al neologismului ,,comu-
nicare”, care defineste baza organizarii existentei sociale determinate de modul de
realizare a raporturilor interumane.

1.1.1. Definitie

Comunicare= comunicari, s. f. actiunea de a comunica si rezultatul ei.
1. Tnstiintare, stire, veste, raport. 2. Relatie, legaturd. 3. Prezentare, intr-un cerc
de specialisti, a unei contributii personale ntr-o problemastiintifica.- V. a comu-
nica [1]

Comunicareaeste un ansamblu de actiuni care au in comun transmiterea
deinformatiisub forma de mesaje, stiri, semne sau gesturi simbolice, texte scrise
s.a. intre doud persoane, numite interlocutori, sau mai formal, emitator si receptor.

Termenul de comunicare este legat de existenta noastrd ca oameni, mai apoi
ca societate, fiindcd fiintele umane si comunicarea sunt interdependente. Fara
comunicare si limbaj noi, ca fiinte ce interactionim si relationam in cea mai mare
parte, sau chiar in intregime prin actul comunicari, si existenta noastra pe pamant
ar fi inutila.

Este un proces dinamic, aflat intr-o permanenta
transformare.Societateaexista datoritd comunicarii, ea inseamnd comunitate si este
vazuta ca un proces care implica participare din partea membrilor unei societati.
Comunicarea imbraci forme variate si diverse, dintre care ne vom opri la
comunicarea mediatizatd si la comunicarea de masa, care este de fapt o forma a
comunicarii mediatizate, destinatd unor mase mari de indivizi §i poate avea o forma
subiectiva, care are ca scop manipularea opiniei publice, si 0 forma obiectiva, care
doreste simpla informare a persoanelor.[2]

Comunicarea reprezintd schimbul de mesaje intre cel putin doud persoane,
dintre care o persoana emite o parere, o informatie sau pune o ntrebare si cealalta
persoana o receptioneazasi 0 Intelege. Instrumentul comunicarii este limba, iar o
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bund comunicare presupune combinarea armonioasa intre limbajului verbal (oral,
scris, citit) cu cel nonverbal (semne, gesturi, desene).
Cele mai reprezentative definitii ale comunicarii spun despre aceasta ci este:

Un proces tranzactional: emitatorul si receptorul schimba informatii
intr-un anumit context, care genercaza un feedback (un anumit
raspuns) si anumite efecte;

Un proces complex: informatiile sunt in general codate intr-un mesaj
- un set de simboluri de comunicare verbala si comunicare non-
verbala care este transmis de la Emitator la Receptor printr-un anumit
tip de canal media;

Un proces continuu:prin comunicare se urmareste intelegerea intre
oameni si grupuri, deci este un proces interdependent si continuu,
chiar dacd nu se ajunge intotdeauna la un consens.[3,4,5].

Definitii ale comunicarii date de unele personalitafi:

,,Comunicare este ceea ce leagd organismele intre ele” Collin Chery;
Comunicarea reprezinta ,,totalitatea proceselor prin care o minte poate
sa o afecteze pe alta” Waren Weaver;

,Comunicarea este 0 actiune a unui organism sau a unei celule care
altereaza modelele probabile de comportament ale unui organism sau
a altei celule, intr-o maniera adaptativd pentru unul sau mai multi
participanti”’, Edward O. Wilson;

,Comunicarea este o0 transmitere de informatie de la care se asteapta
raspuns”, Jose Aranguren;

,,Comunicarea este actiunea de a face ca un individ I, situat intr-o
epocd intr-un anumit loc, sa-si Thsuseascd experienta referitoare la
datele si evenimentele ambiantei de la un alt individ sau sistem E,
folosind elemente de cunoastere care le sunt comune.”, A. Moles [6]
,Comunicarea este un proces prin care un individ (comunicatorul)
transmite stimuli (de obicei, verbali) cu scopul de a schimba
comportamentul altor indivizi (auditoriul)”, Carl I. Hovland,;

,,In teoria informatiei comunicarea se refera la reducerea incertitudinii,
iar informatia este un grad cuantificabil de reducere a incertitudinii.”,
Lin; [7]

,,Comunicarea e procesul prin care un sistem este stabilit, mentinut si
modificat prin intermediul unor semnale comune (impartasite) care
actioneaza potrivit unor reguli. Louis Forsdale;

,Comunicarea cuprinde deci interactiunea cu ajutorul unor simboluri
si transmiterea neintentionata de informatii prin cel care comunica,
interpretatd ca fiind informativda de cdtre un observator.” Michael
Kunczik [8]
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e ..a comunica este sinonim cu a spune, a explica, a convinge sau a
actiona.”, Stancu Serb [9].
e ., Comunicarea inseamni transfer de semnificatie”, Don Fobun

Comunicarea interumana sau interpersonala are doua legi:

» Comunici in permanenta sau tot timpul prin cuvinte, tonalitatea
vocii, actiuni, aspect, prin prezenta si chiar prin absenta. Chiar daca
sund absurd, comunicam si cand dormim!, prin pozitia corpului,
miscari, sunetele emise, facies, tipul somnului: agitat (cogmaruri, vise
uréte) sau linistit, zambitor (vise frumoase).

» Nu se poate sa nu comunici! Comunicarea interpersonala nu este un
proces prin care doar se transmit informatii, el este deasemenea si un
proces de primire a informatiilor, un proces de negociere de sensuri,
nu Tntotdeauna sensul pe care intentionati sa-1 transmiteti este neaparat
si cel care este in realitate transmis.

In concluzie comunicarea poate fi definitica fiind unproces:
> ce implicdexistenta unorsurse (emigdtori)sireceptori- subiectii
comunicarii,
o carecodificasidecodificd
= prin intermediulcompetengeisi alperformangeilor
e anumitemesaje
o transmise prin intermediul unorcanalediferite
= perturbate de unzgomot,
e proces ce poate provoca unfeedback
> Intr-uncontext(fizic, social, psihologic) specific,
> Intr-undomeniu dat al experiengei,
= cu un anumitefect,
= proces guvernat de un anumitsistem etic.

1.1.2. Scopul comunicarii

Omul comunica pentru:

a. A informa sau a se informa- despre ceva sau cineva, despre propriile
nevoi. Tn acest caz individul insusi crede ci este in posesia unei informatii si simte
nevoia sa o transmita si altora;

b. A convinge sau a se convinge- convingerile noastre ne motiveaza
faptele, atitudinile, deciziile, iar acestea au urmari grave legate de viata noastra si
de a altora; pentru a cere sprijinul este necesar sid argumentezi, sa explici, sa
vorbesti;

c. A impresiona- cand argumentele logice nu ajung sau nu se suprapun
peste modul de gandire al interlocutorului, aducem argumente sentimentale,
povestim ceva care sd-1 impresioneze, facem apel la intdmplari care 1-au marcat,
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sau la situatiile Tn care, desi era logic ce a facut sau ce a zis, ceva anume s-a
intdmplat in ciuda faptului initial, altele pareau a fi rezultatele si, daca este nevoie
plangem, rddem, cantam, dansam, etc., facem totul pentru a starni interesul;

d. A provoca o reactie, a provoca 0 actiune- vorbim, convingem, tocmai
pentru a starni o reactie din partea interlocutorului;

e. A amuza- simtim nevoia sd ne amuzam si sa amuzam pe altii, glumele,
umorul, jocul in general, presupun de fiecare data o recentrare sau o schimbare de
plan fata de mesajele obisnuite;

f. A ne face intelesi;

g. A ne exprima puncte de vedere- sa spunem ce credem si ce sim¢im noi,
sa ne definim pe noi, sd vorbim, sa privim realitatea prin ochii nostri, prin mintea si
inima noastra;

h. A obtine o schimbare- de comportament sau de atitudine;

i. A fi acceptati- suntem neacceptati de obicei, fiindcd nu reusim sa ne
facem cunoscuti, nu am trimis mesajele corespunzitoare sau mesajele nu au fost
receptionare corect;

J- A nu tacea- Uneori si tacerea este un mijloc de comunicare;

k. A nu refula- vorbim pentru ca nimeni nu ascultd; vorbim ca sa ne
descarcam [5,10,11]

Canadianul Marshall McLuhan n anii '60 a influentat puternic perceptiile
asupra comunicdrii, abordand acest proces dintr-un nou punct de vedere: analizand
atat continutul propriu-zis al mesajului, cat si influenta exercitatd asupra
comportamentului uman, darsi mijlocul (canalul) prin care este transmis acest
mesaj[12]; faimoasa sa expresie ,,canalul reprezinta mesajul” (,,the medium is the
message”[13]), stimuland pe multi producatori de film, fotografi, pictori si alti
comunicatori vizuali sa adopte conceptul potrivit caruia societatea contemporana
s-a deplasat dinspre o cultura ,.tiparita” spre una ,,vizuala”. Cu tot impactul sau,
interesul pentru mcluhanism pare sa fi scazut in ultima vreme, el indreptandu-se n
prezent catre alte concepte si domenii:

e Industriile de comunicare in masa, indivizii implicati Tn acestea si
efectele pe care le au asupra publicului lor;

e comunicarea persuasiva (convingatoare) si utilizarea tehnologiilor de
influenta a dispozitiilor;

e procesele de comunicare interpersonala ca mediatori ai informarii;

e dinamicile comunicarii verbale si non-verbale (si chiar extra-
senzoriale) dintre indivizi;

e perceptia asupra diferitelor moduri de comunicare;

e utilizarea tehnologieicomunicationale Tn scopuri sociale si artistice,
precum si Tn Tnvatamantul scolar si extrascolar etc.
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1.2.1STORIA COMUNICARII

Dorinta si intentia de comunicare a existat dintotdeauna. De-a lungul
mileniilor, oamenii au incercat si transmita informatii semenilor folosind diverse
mijloace, printre care primul a fost cu siguranta, comunicarea vestilor pe cale orala.
(Alergatorul de la Marathon, in anul 490 T.H. a parcurs 42 km péna la Athena,
pentru a anunta victoria grecilor asupra persilor).

Tn imperiul incas (sec. XI11-XVI-lea), intre Ecuadorul de azi si actualul stat
Peru, pe o distanta de 2400 km, s-a construit un drum pavat care a fost utilizat de
catre alergatorii organizati Tn stafetd. Cand unul dintre ei obosea, era intdmpinat de
stafeta sa, care alerga alaturi, in timp ce primul ii prezenta, prin viu grai mesajul, cu
lux de amanunte, inlocuitorul repeta informatia, pentru a se convinge ca a inteles-o,
apoi isi continua cursa, pana la postul urmator.Ca urmare a nevoii resimgite de
oameni de a comunica, de a schimba intre ei informatii Thzestrate cu valoare de
adevar, a aparut vorbirea.

Tntr-o perioada in care scrierea nu exista, o crestitura intr-un copac, o piatra
colorata, o ramura rupta insemnau pentru omul primitiv apropierea inamicului, ori
faptul ca vanatul a trecut pe aici sau se afla acolo.Sa nu uitam de fumurile optice in
timpul zilei sau al noptii si, de asemenea, semnalele acustice (vestitul tam tam al
tobelor africane)[14]. Daca ar fi sd ne raportaim din punct de vedere religios si
sdabordam traducerea clasicd a Bibliei ... observam cd ,La inceput a facut
Dumnezeu cerul si pamantul”, iar urmatoarele doua versete se insird ca propozitii
principale: ,si pamantul era pustiusi gol”, ,si a zis Dumnezeu: Sa fie
lumina“.Revenind lacomunicare, trebuie si ne amintim putin actiuneasi discutia lui
Adam si a Evei cu Dumnezeu, in Rai, Thainte de a fi izgoniti si cu totii ne aducem
aminte ca Incalcarea poruncii date de Dumnezeu, ii face sd se ascunda caci ,,au
cunoscut ca erau goi, si au cusut frunze de smochin si si-au facut sorturi...” (Fac.
3,7). Cunoastemsi continuarea ,,au auzit glasul Domnului Dumnezeu, care umbla
prin gradind in racoarea zilei[...] si s-au ascuns Adam si femeia printre pomii
raiului...” (cap 3,8). Urmeaza dialogul lui Adam cu Dumnezeu si invinuirea femeii
pentru pacatul savarsit, femeia Tnvinuiestesarpele si fiecare incearca sa nu-si asume
responsabilitatea celor TintAmplate. Prin urmare, comunicarea studiati din
diverselocuri si timpuri a existat sub diferite forme.

1.2.1. Evolutia comunicarii

Melvin L. DeFleur si Sandra Ball-Rokeach in lucrarea Teorii ale
comunicarii de masa, lasi Ed. Polirom, 1999 p.21-38, urmareste Tn termeni generali
cele sase etape de evolutie a comunicarii, numite de autori si ,,epoci” [15]:

1. Epoca semnelor si semnalelor -in urma cu aproximativ doud milioane de
ani stramosii nostri au descoperit focul folosit ca semnal si au confectionat topoare
cioplite din piatra cu care faceau semnele.Semnalele erau de fapt méaraieli insotite
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de limbajul trupului prin semne facute cu bratele si mainile.Mesajele transmise
erau simple si comunicate intr-un ritm lent.

2. Epoca vorbirii si a limbajului -vorbirea a aparut Tn urma cu 35000-40000
de ani, iar oamenii care o puteau folosi erau asemanatori fizic celor de astazi.
Existd pareri ale unor cercetatori care considera cd oamenii de Neanderthal au
disparutdeoarece nu au putut trece granita epocii semnelorsi semnalelor.Aceasta
epoca se considera ca se intinde pana in anul 5000 1.H. cand Tncepe epoca scrisului.

3. Epoca scrisului a fost reprezentata de pictograme conventionalizatesi
scrierea fonetica aparuta la egipteni care in jurul anului 2500 1.H. au descoperit
papirusul din trestie, iar maiasii au folosit ca mijloc de scriere scoarta de ficus
tratata.

Figura 1. Vechi papirus egiptean - Papirusul lui Ani [18]

4.Epoca tiparului:

a) Presasi caracterul mobil:

Prima carte din lumea fost Diamond Sutra publicata in China anului 868
d.H.In 953 d.H., operele lui Confucius sunt imprimate pe plici de lemn gravate in
relief. Apoi 1n 1038, chinezul Pi Shang inventeaza tipografiain care fiecare semn
apare in relief pe un suport.Caracterele descoperite de Guttenberg dupa mai multe
experiente, vreme de 20 de ani, au fost unice;el realizand o stanta de otel pentru
fiecare litera, apoi a stantat imaginile literelor intr-un metal mai moale (alama), in
jurul acestor imprimari a facut matrite din lut, iar in ele a turnat plumb topit,
obtin&nd pentru fiecare litera, mulajul ei.

b) Raspandirea educatiei:Secolul urmator descoperirilor lui Gutenberg a
fost marcatde febra aparitiei cartilor in toate limbile europene, care puteau fi citite
doar de cei ce stiau carte. Tot in secolul al XVI-lea se naste si ideea presei.
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5.Epoca mijloacelor comunicdrii de masa:

Mijloacele comunicarii de masa au accelerat ritmul vietii umane, de astfel si
comunicarea.Presa de masa, cinematograful, radioul si televiziunea au produs
mutatii culturale, sociale, politice si economice de 0 mare insemnitate.Tn anii >70
televiziunea a atins nivelul de saturatie, iar radioul acelasi nivel cu un deceniu si
jumatate mai Tnainte.

6.Epoca mijloacelor de comunicare computerizate:

Multiplicarea computerelor pe intreg globul a facut sa se vorbeasca de multa
vreme, despre o ,societate a informatiilor”.Aparitia internetului, retelelor de
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socializare, blogurilor, aplicatiilor gen yahoo messenger, skype, face ca informatia
sd se propage foarte repede ceea ce poate fi in avantajul cat si Tn dezavantajul
omenirii.

1.2.2. Mijloace folosite Tn comunicare

Zvonurile

Sunt considerate de unii cercetatori cel mai vechi mijloc de informare in
lume.Din majoritatea definitiilor care au avut ca obiect zvonul, s-au evidentiat
patru caracteristici esentiale ale acestuia:

1. obiectul zvonului il constituie un eveniment recent (actual) de interes

public,

2. zvonul este transmis din om in om, de obicei pe cale orala,

3. destinatia principala a zvonului este aceea de a fi crezut,

4. imposibilitatea verificarii datelor furnizate de zvon.

Ziarele

Au preluat elemente culturale specifice epocilor istorice care le-au premers,
incepand cu cele mai vechi.Ca orice nou mijloc aparut, ziarul nu a omis nimic din
ceea ce 1i putea servi dezvoltarea si evolutia.Memoria culturala a omenirii a slujit si
slujeste n continuarea proceselor de comunicare oricare ar fi acestea. Primele
periodice (anuale) au fost almanahurile, iar Tn 1448, la Mainy, s-a tiparit primul
calendar.

Sistemul de postd a aparut pe teritoriul Frantei Tn 1464, iar in Anglia in
1478.Daca in Occident calul era esential pentru a acoperi distantele, in lumea
musulmana a fost folosit dromaderul, iar apoi porumbelul.

Ziarul a ajutat la promovarea sanatitii de-a lungul timpului prin diferite
articole, reportaje, interviuri cuprinzand evenimente medicale, ce pot avea succese
de naturd terapeutica, de schimbare a comportamentului sanogen, dar si efecte
negative,prin promovarea unor personalitati care nu au un stil de viata sdnatos si
uneori, prin reclame la alimente nesanatoase. In ultimul deceniu presa scrisa si cea
online pierde mult teren in fata presei vizuale (televiziune), dar mai ales in fata
internetului si a mijloacelor mass-media sociale, de unde mai ales tinerii tind sa se
informeze[21].

Radioul

Istoriografiile radioului sunt numeroase.Ca de multe ori Tn acest domeniu,
ele au cautat sa stabileasca cui ii apartine intr-adevar paternitatea inventiei. Astfel,
marile enciclopedii atribuie acestmerit la cinci inventatori.Hertz este parintele
radioului, dupa Lexicon der Deutschen Buchgemeinschaft;pentru Malaia
Sovietskaia Entsiklopedia, el este Popov.Nuova Enciclopedia Sonzogno pastreaza
primul loc, evident, pentru Marconi.Le Larouse Universel 1l citeazd pe Marconi
dupa Branly, iar Enciclopedia Britanica il alege pe Lodge.
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Dezvoltarea industriei inregistrarilor, la inceputul secolului al XX-lea poate
fi oglindita si de evolutia cinematografului si a fotografiei.In jurul anului 1890, se
gaseau pe piatd 3 dispozitive capabile sa inregistreze si sa reproduca sunete:

o fonograful, inventat de Edisson in 1877, ,,masina vorbitoare” uimi-
toare in epoca,alcatuitd dintr-un cilindru Tnvelit intr-o foita de staniol,
care putea conserva sunetele;

o grafofonul, inventia concurentului direct al lui Edisson, C. Bell, care a
inlocuit stanionul cu un cilindru de ceara;

e gramofonul, dispozitiv creat de E.Berliner in 1887, deosebit prin
nlocuirea cilindrului cu un disc.

Boomul de pe piata inregistrarilor s-a dovedit insa a fi de scurtd durata si
aceasta datorita aparitiei radioului.

Radioul se adreseaza unor audiente mai mult sau mai putin largite, dar
Tntotdeauna ,,deschise” fiind anonime sau eterogene. Acesti receptori beneficiaza de
un acces liber la mesajele difuzate,spre deosebire de presa scrisd care presupune un
act de cumparare sau ,,ointentie de lectura”, noteaza Guy Lochard & Henri Boyer,
n lucrarea Comunicarea mediatica, lasi, Ed. Institutul European, 1998, evidentiind
transformarea dinamicd a radioului in mijloc de comunicare publicd (si de
masa).[16]

Radioul si apoi si televiziunea pot fi priviteca facand parte din categoria
mediilor de difuziune, sonord sau video.Ansamblul lor este cunoscut sub
denumirea de radiodifuziune.Procesul de transmitere a semnalelor se face in sens
unic, de la o statie de emisie, la un receptor special,utilizandundele hertziene.

Un factor important in impulsionarea dezvoltarii radioului ca sistem mass-
media l|-a reprezentat Gimbel Departament Store, care realizeaza in 1925 ultimul
model de radio cu un tub cu vacuum, capabil sa asigure o receptie mult mai fidela.

Pentru ca radioul si devind un adevirat sistem mass-media, se impunea
lansarea pe piata a unor aparate ieftine si usor de manevrat, gandindu-ne la apa-
ratele anterioare care cereau o mand sigurd, multd rabdare sicunostinte electro-
nice.Tn 1926 se sfarsesc o parte a inconvenientelor cand apar receptoare noi care se
vand scump (250 dolari), iar de aici a fost un singur pas spre crearea unui adevarate
industrii, astfel ca intre anii 1925-1930 au fost vandute 17 milioane de receptoare
cu 80 de dolari.

Accesul catre audienta de masa a fost usurat si de perfectionarea tehnica a
radioului, o astfel de perfectionare tehnica este reprezentata de sistemul de
transmisie inventat de E. Armstrong, cercetitor la Columbia University.Intr-un
experiment in New Jersey din 1939, el foloseste modulatia de frecventa
(FM).Sistemul FM de transmitere a sunetelor cu ajutorul undelor diferd de vechea
modulatie de amplitudine (AM).Mai tarziu, continudndu-si cercetarile Armstrong a
inventatsi sistemul FM stereo, cu doua piste sonore, cite una pentru fiecare ureche,
sistem ce creeaza impresia ascultarii live.
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Configuratia industriei radio a fost determinatd, in mod esential, de factori
financiarifiindca costurile erau ridicate si scade posibilitatea de creare a noi
programe, se ajunge la modalitatea de fuziune a doua statii printr-un sistem de
interconectare, astfel ca cele doua statii pot prezenta acelasi program reducandu-se
astfel costurile.

Raspunsul statiilor s-a tradus prin gruparea lor in retele.Prima retea NBC s-a
infiintat in 1926, prin uniunea dintre Corporatia Statiei Americane de Radio din
Newak (New Jersey), WYZ si o statie din Schenectady (New York).Prin interme-
diul liniei telegrafice, cele trei s-au interconectat, astfel ca difuzau simultan
aceleasi programe.

ABC-desi NBC opera cele doua retele in mod independent, sub presiunea
guvernamentald si FCC, a fost obligata sa vanda reteaua cumparatd de la AT &T,
cuprinzdnd 168 de posturi de radio, lui E. Nobel, imbogatit din afaceri cu
acadele.Acesta va numi reteaua American Brodcasting Company (Compania
Americanad de Radiofonie).

CBS-Nou infiintata, ABC avea de infruntat nu humai concurenta celor de la
NBC, dar si pe cea de la Columbia Brodcasting System (Sistemul de Radiofonie
Columbia), CBS.Numita initial United Independent Brodcasters (Societatea
Difuzarilor Independente), UIB, proprietara a 16 posturi radio, si-a schimbat
numele dupa ce a fost preluatd deW. Palyer.

MUTUAL - in 1934, statiile conduse de WGN, din Chicago si WOR din
New York au creat un nou model de retea, Mutual Brodcasting System (Sistemul
Mutual de Radiofonie) care oferea programe oricaror statii, indiferent de retelele in
care erau integrate.Statiile afiliate la Mutual nu erau obligate si difuzeze programe
pe care nu le doreau.In aceste conditii multe din statiile independente se vor afilia
la Mutual care astfel devine cea mai extinsa retea, din punct de vedere al numarului
de posturi.

Radioul a devenit un promotor al promovarii sanatagiprin realizarea unor
emisiuni cu caracter sanitar educative difuzate la ore de maxima audientasi poate fi
un factor esential in ridicarea nivelului de culturd sanitard a populatiei. Aceste
emisiuni pot fi sub forma unor expuneri scurte, sfaturi medicale, raspunsuri la
intrebari pe teme medicale sau concursuri. Radioul poate participa la educatie, insa
actiunea lui este Tn functie de continutul programelor.

Datoritd faptului cd este mai accesibil, din punct de vedere material, are
avantajul unei audiente mai mari decat televiziunea, cuprinzand si categoriile
sociale care au un nivel de educatie sanitard mai scazut.

Multimedia

Multimedia (multi - mai multe, media - medii) este o suma de medii de
prezentare folosit simultan pentru o comunicare vizuala si auditiva. Termenul este
adeseori folosit pentru a denota sunetele, animatiile, textele sau secventele
video.Din punct de vedere al istoriei, primul mijloc de comunicare a fost ,,vocea
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umanad”’,urmata de publicatiile tiparite- care reprezintd primul mijloc de comunicare
in masa, apoi comunicatia prin radio, apoi televiziunea si apoi internetul.

Mediile de prezentare a informatiei si componentele implicate in aplicatiile
multimedia sunt:

e Textul este mijlocul traditional de comunicare si prezentare a infor-
matiei;el fiind un mijloc lent si monoton solicitind multa atentie si
concentrare, fiind un mediu de tip static.

e Imaginea poate echivala cu mai multe pagini de text.Dezavantajele
graficii (imaginii) fata de text sunt ca dificultatea de a comunica cu
exactitate date abstractesi costurile prea ridicate pentru crearea si
obtinerea ei, deasemenea si aceasta este un mediu de tip static.

e Elemente de animatiesunt utilizate atunci cand se doreste atragerea
atentiei asupra unei portiuni din aplicatia multimedia. Animatia este un
mediu de tip dinamic.

e Sunetul este cel mai vechi mediu de comunicare fiind folosit pentru a
atrage atentia utilizatorului.Efectele sonore sunt incluse pentru a
imbogati si pentru a completa continutul prezentarii si pentru a
accentua idei particulare din aplicatie.Este un mediu de tip dinamic.

e Video-productiilesunt cel mai complet mediu de prezentare,incor-
porénd toate celelalte medii de prezentare, bazandu-se pe afisarea de
imagini dinamice, al caror cost este foarte mare.Video-productiile sunt
medii de top dinamic.

e Interactivitatea este facilitatea prin care utilizatorul poate interveni si
modifica derularea aplicatiei dupa propria dorinta.

Televiziunea

,»Tehnologiile, inclusiv televizorul, sunt obiecte atit simbolice cat si
reale.Sunt obiecte construite printr-o intreaga gama de activitati delimitate social,
n productie si Tn consum, Tn faza de proiectare si de utilizare, Tn conceptie si Tn
practica si nu pot fi intelese in afara implantarii lor sistematice in dimensiunile
politice, economice si culturale ale societitii moderne” - cuvinte referitoare la siste-
mul tele-tehnologic din cadrul televiziunii ale lui Roger Silverstone, n lucrarea
saTeleviziunea n viaja cotidiana, lasi Ed. Polirom, 1999, p.98.[17]

Cinematograful, telecomunicatiile, audiovizualul au depins foarte mult in
evolutia lor de aparitia si dezvoltarea unor noi ansambluri de componente electro-
nice.Inceputurile sistemului de televiziune au la bazi ,,paradigma” electro-
magnetica, cea electronicd apare cu dificultate de abia 1n anii *30.Preludnd o mare
parte din arsenalul tehnologic din dezvoltata industrie a cinematografului,
televiziunea este posibila datoritd unei trasaturi specifice sistemului de perceptie
umani,numita persistenza imaginii.In jurul anilor *20, apar primele prototipuri ale
sistemelor de televiziune, ca urmare a unor cercetari realizate in Germania si
Franta.Rezultatul acestor incercari se va constitui Tn transmiterea la distanta a unor
litere.Dispozitivele utilizau principiul transmiterii prin telefon a fotografiei.
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Perioada cea mai marcanta in evolutia televiziunii este aparitia tranzistorului
care a urmat perioadelor tubului catodic(1907-1911), iconoscopului (1923) si
dispozitivului de baleaj a imaginii, intr-un climat plin de ezitari.

De-a lungul anilor televiziunea va trece prin diferite stadii de dezvoltare si
diversificare, concretizate in aparitia unor noi forme de nregistrare si de difuzare a
imaginii ca de exemplu:CATYV, videocasetofonul, sistemul digital, sistemul
interactiv, televiziunea prin satelit.

Pana Tn 1940, o singura tara din lume avea un serviciu de televiziune regulat
si anume Marea Britanie.Dupa revenirea la o economie de pace, dupa al doilea
razboi mondial, alte trei tari isi vor pune la punct sisteme regulate de
televiziune:Franta, SUA si URSS.Tn Europa evolutia este mai lenta datorita faptului
ca tari precum Anglia, Frantasi Germania au fostputernic afectate de razboi.

Trecerea de la imaginea analogicd la cea numericd sau digitald a
permisimbunatatirea calitatii receptiei si cresterea numarului de canale in banda de
transmisie hertziana.Aplicarea acestor tehnologii reprezintd inceputul unei noi
industrii de televiziune, numitd de catre specialisti televiziune fragmentatd sau
multimedia mai deschisd spre exterior, gata sd accepte coabitarea programelor pe
suporturi diferite.

Televiziuneapoate fi consideratd un factor decisiv in transmiterea unor
mesaje, tindnd cont ca este receptionata de milioane de telespectatori. Modalitatile
de folosire a TV sunt multiple:

e prezentarea de filme documentare cu caracter instructiv-educativ;

o difuzarea repetatd a unor spoturi educative la ord de maxima audienta;

e publicitatea la produse de ingrijire orala, de asemenea, au rolul lor
educativ;

o realizarea de emisiuni cu invitati (personalitati) care si prezinte
anumite probleme si sa raspunda intrebarilor telespectatorilor.

Filmul — reprezinta o componentd importanta in munca de educatie pentru
sanatate. El aduce o contributie originala si unicd la memorarea si fixarea
cunostintelor. Copiii si tinerii retin mai bine faptele si notiunile transmise prin film.
Un criteriu fundamental al realizirii unei bune surse de educatie, metodele de
transmitere a informatiei trebuie sa fie eficiente si orientate asupra grupului tinta.
Filmul de educatie pentru sanatate trebuie sa se adreseze unui public bine definit.
Pentru unul si acelasi subiect, in functie de colectivitatea careia ne adresam, se pot
realiza doud sau mai multe versiuni.

Telecomunicatia:

Telegraful

Telegraful Chappe se Tnscrie ntr-o traditie pe care nu am evocat-o inca, cea
a reorganizarii retelelor rutiere.Telegraful optic reprezintd o noutate
importanta,fiind vorba de o adevarata rupturd de reprezentarile spatiului si
timpului, el se inscrie totodata in continuitatea unei evolutii, aceea a transportului
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de mesaje.Telegraful lui Chappe prelungeste aceasta evolutie,dar constituie si 0
rupturd, pentru ca o depesd obisnuitd ajunge de la Paris la Valencieennes in
cincisprezece minute.Cu un asemenea mijloc de transmitere cvasi instantaneu,
obiectivul nu mai este Tnvingerea timpului, ci a spatiului.Este deci normal ca
tahigraful (primul nume imaginat de Chappe) sa devina telegraf.

Telegraful optic constituie punctul de plecare pentru sistemele de
telecomunicatii.Desi sistemul tehnic este aproape depasit, el intruneste cele patru
caracteristici de baza ale telecomunicatiilor, pe care le vor reorganiza alte sisteme:

1. chiar daca nu este instantanee, transmisia se face foarte rapid.Chappe
imbunatateste rapiditatea, perfectionand sistemul de codare;

2. se constituie o retea permanenta care se extinde din ce in ce mai mult;

3. un corp tehnic specializat ia In sarcina exploatarea;

4. informatia este codata intr-un ,,limbaj universal”.

Tipurile de telegraf concurente telegrafului Chape vor utiliza alte
coduri;englezii un cod alfabetic,Bergstrasser, in Germania, un cod binar sau
cuaternar.

Dupa mai multe cercetari facute de specialisti nu ne ramane decat sa ne
alaturam istoricului englez Robert Sabine, care scria in 1867: ,,Telegraful electric
nu are propriu-zis un inventator.Acrescut putin cate putin, fiecare inventator
adaugandu-si partea,pe calea spre perfectiune”.

Telefonul

Referitor la descoperirea telefonului, nu ne putem pronunta cu certitudine
cine ar putea fi inventatorul, intre Alexander Graham Bell si Elisha Gray [22].
Printr-o uimitoare coincidenta, acestia au depus amandoi o cerere de brevet Tn
aceeasi zi, 15 februarie 1876, la Washington. Istoria oficiala a telefonului retine
numele lui Bell dar, in fond, nu se stie dacd Gray nu a avut el primul ideea
telefonului, sau poate Edison, despre care multi contemporani credeau ca fsi
imaginase un sistem asemanator Inca din 1896.
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Figura 4.Unul din primele modele de telefon [22]

Se vorbeste mai putin despre Antonio Meucci [22], un italian emigrat in
America, care Tsi realizase primele experiente la Havana, in 1850, pentru a depune
un brevet in Statele Unite, Tn 1888.

La fel cum un scenariu cinematografic nu constituie o carte, respectiv un
film, niciun obiect tehnic nu existd cu adevirat decat atunci cand poate functiona n
toata amploarea sa. Pentru a putea inventa un asemenea dispozitiv ca telefonul, e
nevoie mai intdi de anumite cunostinte despre raporturile dintre sunet si
electromagnetism. Principiul telefonului consta in transformarea vibratiilor sonore
emise vocal in semnale electrice, care sunt transmise citre destinatar amplificate,
pentru a compensa pierderile de pe linie. La receptare, semnalele electrice sunt
reconvertite in vibratii sonore.

Gray, la fel ca Edison si Bell, lucra la telegraful multiplex (vizand posibili-
tatea de a transmite mai multe mesaje pe acelasi fir de telegraf). Prin intermediul
acestor cercetari, Gray si Bell, dar si, probabil, Edison, au descoperit posibilitatea
transmiterii vocii umane. Prin introducerea microfonului cu baston de carbune,
inventat de D.E. Hughes 1n 1878, apoi a celui cu granule de carbune si, in fine, prin
perfectiondrile aduse de Edison, telefonul s-a raspandit, s-a dezvoltat si a capatat
progresiv 0 importanta considerabila. Inovatiile dintre anii 1900-1910 au permis
Ccresterea considerabild a lungimii liniilor telefonice; In a doua jumatate a secolului,
s-a trecut la sistemul de telefonie cu curengi purtatori, iar pentru distante foarte
mari, la radiotelefonie. [22,23]

Bell, in schimb, se gindea sd faca din telefon un ,,instrument de comunicare
la distanta fara intermediar”. Este ideea ce va fi fructificata, in zilele noastre, sub
forma telefoniei mobile. La inceputurile telefoniei, insa, posturile telefonice erau
exclusiv fixe, legate (la modul fizic, prin cabluri) de o centrald manuald, care nu
putea functiona decat fiind controlata de un operator uman. Legaturile intre
posturile telefonice individuale erau asigurate prin operatia de comutare Tn schim-
batorul telefonic din centrald, operatie realizata manual, iar apoi mecanic. Aceste
centrale, actionate cu ajutorul butoanelor si al parghiilor, au functionat pana dupa
cel de-al doilea rizboi mondial, fiind treptat inlocuite cu noile tipuri, perfectionate.

Raspandirea telefonului in Europa a fost mult mai lentd decdt in Statele
Unite. Astdzi insd aceastd inegalitate nu mai este atdt de pronuntatd, telefonul
reusind si patrundi in majoritatea zonelor de pe glob. In secolul al XX-lea,
telefonia a ramas in general fixa, dar, dupd primul razboi mondial, au aparut cen-
tralele automate, care s-au extins in toata lumea civilizata incepand din anii 1970.
Telefonia fixa foloseste, astazi, centralele digitale, centrale automate, bazate pe
comanda numerica.

Incet, incet, telefonul leagd diferite sectoare ale activitatii economice, deve-
nind un instrument de schimb intersectorial, cum se spune in limbajul economic
actual.Tn 1910, Herbert Casson scria: ,,este un instrument rapid de civilizatie care
mareste eficacitatea sociala.Este un simbol al cooperarii nationale”.
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Telefonul mobil

Pana nu de mult, folosirea cabinelor telefonice era singurul mod de a
telefona din afara casei. Astazi, putem telefona din masind, din tren sau de pe
strada, cu ajutorul telefoanelor mobile. Cand un abonat Tsi porneste telefonul mobil,
acesta este conectat la o antend de emisie-receptie care centralizeaza apelurile
venite din zona. De acolo, apelul se transmite spre o centrala de tranzit care Tl
dirijeaza pe reteaua telefonicd pana la persoana cautata. Teritoriul acoperit de o
antend de emisie-receptie este numit ,,celula”. Din acest motiv, telefoanele mobile
se numescsi telefoane ,,celulare”.

Astfel, Tn societatea de astizi telefonul, facand aici referire si la cel mobil,
reprezintd un mod de a comunica mai usor, de a afla noi informatii, ba chiar un
mod de relaxare.

Tn cabinetele medicale telefonul este foarte util atat pentru stabilirea
programirilor, catsi pentru convorbirile de dupa tratament, reprezentindo
adevarata unealti de marketing. Acestea stimuleaza ncredereasi fac pacientul
sa se simta bine.

Increderea este de fapt cheia succesului, ea reprezentind adeviratul motiv
pentru care pacientii acceptdi tratamentul §i rimdn pacienti.

INTERNETUL

Dupa epoca presei scrise si cea a radiodifuziunii, cea de a treia epocd a
comunicarii se finscrie si ea pe traseul mutatiilor tehnic generate de
electronica.Aparitia informaticii ca sistem de comunicare se face urmand tipicul
deja cunoscut acum al celorlalte media:telegraful, radioul, televiziunea.

Informatica a fost nevoitd si isi giseasca, inainte de toate, propria definitie,
sa se inteleagd pe sine ca fiind altceva decat un simplu dispozitiv de calcul lipsit de
orice caracter iminent.

Primele prototipuri de masini de calcul analogice sunt realizate de Vannever
Bush Tn anii ’30, care utiliza un principiu ce nu lasa loc nici unei evolutii
viitoare.George Stibitz, telefonist la laboratoarele Bell, realizeazd un calculator
electromecanic, structurat dupaprincipiul functiondrii centralelor telefonice.

Cu o retea de calculatoare suficient de puternice incat sa joace rolul unei
infrastructuri, cale spre gésirea unei noi forme de exprimare informatica a fost
constranséd din ce in ce mai putin de factori tehnici si tot mai mult de cei de ordin
temporal si creativ.

Originile Internetului se gésesc in 1963 la Ministerul de Aparare din SUA, in
reteaua ARPAnet.Pentagonul construieste reteaua pentru contracte militare si
pentru schimb de informatii cu universitatile care se ocupau de cercetare
militare.Crearea retelei civile, activitate costisitoare si riscantd va atrage curand tot
mai multe institutii si tot mai multi utilizatori, mare parte din ei avand deja retele
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interne proprii.Astfel, NSF devine un conector pentru mii de alte retele, numele de
Internet aparand ca perfect justificat in contextul urmatoarei definitii:

Internetul= colectie intinsa de retele de calculatoare care cuprinde intregul
glob, conectand la un larg sistem electronic de servicii, resurse si informatii atat
institutii guvernamentale, militare, educationale si comerciale cat si persoane
fizice;se utilizeaza o serie de conventii si instrumente pentru a crea imaginea unei
singure retele, desi calculatoarele din retea se bazeaza pe platforme hard si soft
diferite.

Internetul a aparut aproape simultan in Europa si pe alte continente. Astazi
este constituit din ,,aproximativ 3,5 miliarde de utilizatori si 154 tari interco-
nectate”.Internetul care cunoaste o crestere 10% -15% pe luna a devenit unealta de
comunicatie fundamentala a intregii comunitati de invatamant superior, cercetare si
dezvoltare tehnologica, publica si privata, precum si in industrie.

La originea Internetului au stat doud procedee fundamentale, care dupa
sociologul francez D. Wolton, trimit la mize diferite:

e protocolul american IP, concentrat pe transport,

e WEB-ul-protocol HTTP, modele europene concepute initial pentru
navigare documentara, utild in hipertext.

Volumul de date si informatii disponibil pe Internet poate fi structurat astfel
dupa D. Wolton:

e Informatii-stire (informations-news) - tot ce se referd la politica,
istorie, economie, divizate pe sectoare:informatii generale, respectiv
specializate,

o Informatii-servicii (informations-services)-in plind expansiune in
ultimii o sutd de ani,informatii utile, de interes practic si care se
situeaza la intersectia dintre informatia-valoare(information-valeur) si
informatia marfa (information-marchauddese),

o Informatii-divertisment (information-loisirs), in crestere, industria de
divertisment fiind prima industrie ca importanta a lumii,

¢ Informatia-cunoastere (information-connaissance)care trece prin
anumite banci de date,mai mult sau mai putin profesional.

Internetul devine familiar, este utilizat Tn toate domeniile de activitate de
astizi si reprezinti cea mai importanti unealti a comunicirii. In ultima vreme
aplicatiile web au castigat tot mai mult teren, astfel multi tineri se documenteaza
pentru orice problema pe internet, au aparut jocuri si aplicatii pentru telefoane si
tablete cu caracter educativ pentru copii si nu numai.

Au apdrut aplicatii pe Android si Iphone pentru telefonul mobil care se
descarca de pe Internet care antreneaza copiii in spalatul pe dinti. Se gasesc mai
mult de 100 aplicatii pe tema sanatatii orale, periajului dentar.
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Figura 5. Imagine din Google Store - Aplicatii pe tema spalatului pe dinti [24]

Poti citi si invita despre metode de profilaxie dentard sau terapeutice dentare
de pe site-uri specializate:

www.DentFixPro.ro
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DentFixPro ~> PREZINTA: w IVORY

CLINICA DENTFIX

04/20/3 - Dentfix Pro a lansat noua clinica stomatologice in Ducurests, str. Darbu [ share
Yiicirescu 343-315, sub denumirea |NVORY

dervici Tabinet Prefuri Tontact Dlog Programare FHarta site

Clinica stomatologicd IVORY Dentfix » Servicii stomatologice » Stomatologie pediatricd » Sigilarea dentard

SIGILAREA DENTARA

CAUTARE

Figura6.DentFixPro [25]

Existd sute, chiar mii de astfel de site-uri gazduite de organizatii medicale
dentare, sau chiar de clinici private de medicind dentard care pe langd descrierea
procedurilor, subiecte de igiena orala corecte au si informatii legate de preturile
practicate, astfel incat anxietatea pacientilor legate de aspectul financiar dispare.
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Pe internet site-urile producatorilor de produse de igiend dentara aduc
deasemenea importante informatii pe tema educatiei pentru sanatate oro-dentara:
www.colgate.ro
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Figura 7. Protalul www.colgate.ro [26]

www.zambesteromania.ro
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Figura 8. Z&mbeste Roménia [27]

Utilizarea comunicarii prin mediile sociale in promovarea sandatdtii

Sanatatea publica generala cat si cea orala trebuie sa profite de multitudinea
de retele de socializare, de raspandirea lor tot mai larga pe glob, de numarul in
crestere de utilizatori zilnici ai acestor retele, prin transmiterea de mesaje de interes
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public, prin publicarea unor rezultate la studii prin care sa atentioneze populatia de
situatia reala. De exemplu, pentru sanatate oralda si se publice procentul de
persoane care Tsi schimba periuta de dinti odatd la 3 luni, frecventa prezentarii la
medicul dentist a populatiei din Romania. De asemenea, se poate incerca folosirea
retelelor de socializare pentru a vedea rata de supravietuire pe o anumitd maladie
(daca existd vreun grup cu o anume tema - poate crea grupuri la care sia adere
utilizatori purtitori de o anumitd boald si sd instiinteze ultimele descoperiri in
domeniu, factorii de risc a bolilor, etc.)

Costurile de implementare a unei campanii de promovare a sanatatii orale
prin retelele de socializare sunt mult mai reduse decat o campanie traditionala, dar
este nevoie de persoane bine informate care sa transmita informatia corectd si sa
aloce mult timp pentru aceasta [28].

Adaptarea sanatatii publice la folosirea retelelor de socializare si la noua
tehnologie este destul de dificild, de cele mai multe ori fiind intdlnita o rezistenta
din partea organizatiilor guvernamentale in a aloca fonduri sau a crea campanii
de promovare a sanatatii Tn acest mod, multe persoane preferand metodele
clasice [29].

Primul experiment de utilizare a mediilor sociale (retelelor de comunicare
web) a folosit-o Asociatia Americana de Pediatrie, care pe site-ul propriu a pus si
un fel de forum de discutii si a urmarit cum se propaga informatia si in ce directii
decurg discutiile. Au avut surpriza sa observe ca discutiile curg Th orice directie si
ele pot fi usor ajustate de catre un specialist. Totodatd aceasta a denumit retelele
media socialeca fiind ,,Orice pagind web care lasd si se desfasoare interactii
sociale”[30].

Aplicatiile media sociale sunt considerate aplicatii ,,web 2.0”, care folosesc
tehnologii noi indreptate mediilor sociale, spre deosebire de cele ,,web 1.0, care
sunt pagini web simple, e-mailuri, lista de servere, unde raspunsul este singular si
nu implica mai multi utilizatori[31]. Cele mai comune medii sociale si exemple
pentru acestea se regasesc in tabelul nr. 1.

Tabelul nr.1. Tipuri de medii sociale

Tipuri de medii

. Descriere Exemple
sociale

Bloguri Jurnale online, care sunt prezentate in Blogger;

ordine cronologica inversa cu cele mai http://www.blogger.com
recente mesaje afisate primele.
Acestea pot consta In conturi de viata LiveJournal;

personala bloggeri” sau pot fi tematice. | http://www.livejournal.co
Intrarile variaza in lungime si frecventa, | m
care sunt la discretia autorului.

Adesea, intrarile au un continut WordPress;

multimedia. http://www.wordpress.org
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Microblog-uri

Acestea sunt similare blogurilor, dar au
mesaje mult mai scurte. Posturile se pot
conecta la continut extern sau contin
mesaje despre starea curenta a autorului.
Bloggeri de pe Twitter mai posteaza
mesaje gen ,,Ce se intampla?” asteptand
raspunsurile cititorilor, dar limiteaza
dimensiunea mesajului la 140 de
caractere. Acest tip de comunicare este
facilitat de usurinta de postare si citire a
textului mesagerie si internet mobil.

Twitter,;
http://www.twitter.com

Tumbilr;
http://www.tumblr.com

FourSquare;
www. foursguare.com

Site-uri de
retele sociale

Permite utilizatorilor sa construiasca
profiluri si retele extinse cu alti
utilizatori. Deseori, utilizatorii
impartasesc actualiziri despre ei insisi
(locatia Tn care sunt, starea de fapt, cum
se simtetc.), link-uri catre continuturi
exterioare, fotografii si clipuri video.
Utilizatorii sunt, de obicei, capabili sa
interactioneze prin intermediul
postarilor de mesaje publice si pot
comenta continutul. Pe aceste retele
sunt create grupuri de socializare de
interes comun (de ex. Grup de
cumparaturi, grup de stil alimentar, grup
de promovare a alaptarii, ALO doamna
doctor, etc.)

Facebook;
http://www.facebook.com

MySpace;
http://www.myspace.com

LinkedIn;
http://www.linkedin.com

Google Plus
www.googleplus.com

Instagram
www.Instagram.com

Site-uri de
sharing
multimedia

Site-uri care permit postarea, partajarea,
si comentarii la fotografii si clipuri
video. Adesea, acestea sunt legate de
alte forme de socializare mass-media.
Videoclipurile care sunt raspandite in
acest mod sunt adesea mentionate ca
fiind ,,virusuri”.

YouTube;
http://www.youtube.com

Flickr;
http://www.flickr.com

SlideShare;
http://www.slideshare.net

Mediile sociale se pot referi la o varietate de aplicatii diferite, pornind de la
schimbul mass-media si serverele blogging-ului la site-uri de retele sociale precum
Facebook, permit utilizatorilor sa creeze retele de prieteni si cunostinte on-line.
Aceste retele oferd pe piata un potential imens, deoarece reteaua sociala a unui

utilizator poate vizualiza paginile din cadrul site-ului la care utilizatorul subscrie.
In ciuda acestui avantaj evident, site-urile de retele sociale nu sunt insa suficient
exploatate in domeniul sanatatii publice[33].
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Diferite tipuri de aplicatii sunt adaptate de catre organizatii de sanatate,
bazadndu-se pe audiente, resurse si obiective specifice [34]. Mass-media sociala
poate fi folosita pentru raspandirea de mesaje de sanatate, prin acordarea de sprijin
in legatura cu bolile cronice si conectarea consumatorilor de asistenta medicala cu
furnizorii de servicii medicale [32]. Fiecare tip de aplicatie socialda media poate
raspunde diferit in functie de demografia populatiei, poate avea un rol unic si poate
evolua cu peisajul social media modern.

Facebook

Organismele de Sanatate Publica se pot inscrie pe o pagina de organizare sau
institutionala Facebook. Organizatii cum ar fi Agentia de Sanatate Publica din
Canada a dus o campanile intitulata ,,Health Canada”. Centrul SUA pentru Contro-
lul Bolilor si Organizatia Mondiald a Sanatatii se pot abona la Facebook Tn acest
fel. Acestor pagini li se permit cele mai multe dintre caracteristicile de Facebook
(de exemplu, un perete de mesaje, fotografii si video incarcate, forumuri de discutii
etc.), dar setarile pot fi modificate in functie nevoile organizatiei. De exemplu: cele
mai multe pagini de institutie permit utilizatorilor sa acceseze ,,Like” pe pagina in
loc de uzualul ,,friending” ce se foloseste intre utilizatorii privati. Cand utilizatorii
dau clic pe ,,like” pe pagina de Facebook, in mod automat primesc actualizari si
mesaje pe care le posteaza institutia prin intermediul paginii lor. Organizatiile de
cele mai multe ori cer utilizatorilor pe site-ul lor si dea ,,like” pe pagina lor de
Facebook prin postarea unui link, dar si prin intermediul paginii de Facebook cétre
site-ul lor oficial. Tn plus, gradul de constientizare a mass-mediei sociale poate fi
extins la consumatorii de retea cu aplicatii sociale media existente ale altor
organizatii.

Institutiile pot accesa informatii despre utilizatorii care au dat ,,like”,si pot
primi, deasemenea, actualizari de la alte organizatii la care au dat ,,like” pe paginile
lor. Utilizatorii pot vedea, de asemenea, care institutii au dat ,,like” reciproc, si
astfel, pot crea retelesi cu altiparteneri din comunitate. Tn acest fel Facebook-ul
poate fi folosit pentru promovarea mesajelor cu caracter educativ, dar si pentru
studii sociologice.

Organizatiile si institutiile pot crea pagini de Facebook gratuit. Organizatiile
pot utiliza, de asemenea, Facebook-ul pentru a face publicitate pentru ei ingisi sau
pentru a se promova. Pot posta anunturi specifice pentru un anumit grup tinta,
venind pe paginile lor de Facebook cu bannere. Facebook foloseste un model de
,,COSt pe clic”, prin care Tsi bazeaza taxele de publicitate. Costurile pot varia foarte
mult, dar Facebook permite o schema ,,buget de zi cu zi”, unde organizatiile pot
stabili un buget maxim pe zisi timpul de publicitate. Mai multe informatii despre
crearea de pagini de organizare si reclame de pe Facebook pot fi gasite la
http://www.facebook.com/help .
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YouTube

Crearea unui canal YouTube sau o colectie de videoclipuri incarcate nu vine
Ccu niciun cost pentru utilizatori, inclusiv pentru organizatiile corporative si publice.
Un link catre canal poate fi integrat pe un site de organizare sau alte medii sociale.
Utilizatorii trebuie doar sa semneze in sus prin intermediul site-ului, iar apoi pot
incepe imediat sd fincarce videoclipuri pe un user cu interfatd prietenoasa.
CanaleleYouTube pot fi legate de conturi Google, cum ar fi g-mail, iar utilizatorii
pot crea liste de redare de videoclipuri preferate, care sunt salvate in conturile lor.
Organizatiile care folosesc YouTube, de asemenea, pot sa aiba acces la informatii
analitice despre cei care acceseaza canalul YouTube.
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Twitter

Crearea unui cont de Twitter, cu toate caracteristicile disponibile nu vine cu
niciun cost pentru utilizatori, inclusiv acestea pot fi organizatii corporative si
publice. Pe Twitter pot fi, de asemenea, incluse linkuri cétre site-uri externe,
inclusiv site-urile oficiale ale departamentelor de sdnatate publicd la niciun cost
suplimentar. Utilizatorii pot ,,urmari” sau ,,foolow” departamentul de sanatate,
facand clic pe link-ul furnizat cnd sunt conectati in propriul lor cont de Twitter
pentru a confirma interesul lor pentru anumite organizatii. Apoi, ei vor primi in
mod automat actualizarile (fie prin intermediul contului lor de Twitter, mesaje text,
sau de aplicatii de smartphone-uri) difuzate de respectiva organizatie.

Alternativ, utilizatorii non-Twitter au posibilitatea sa faca clic pe link-ul
furnizat pentru a vedea mesajele recente, desi abonatii non-Twitter nu sunt n
masurd sa ,,follow” actualizarile trimise de ei. Pe langa faptul c¢d este un mediu
interactiv de mobilizare care emite in timp real, Twitter este un instrument excelent
de retele. Organizatiile pot urmari astfel partenerii comunitari pentru actualizarile
lor si ,,re—tweet” (sau retransmite) mesajele difuzate de ele. Similar cu Facebookul,
acest tip de retele directe dubleaza rata de promovare si vine ca un plus pentru o
organizatie — o Pagina Twitter. Mai multe informatii despre caracteristicile Twitter
pot fi gasite la www.twitter.com .
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12.8K Follow

the World WHO
Inited Nations'

: what you need to know

Figura 11. Pagina de Twitter a OMS [36]

Blogul

Blogul, precum si alte site-uri de blogging, cum ar fi Blogspot, LiveJournal
si WordPress sunt aplicatii gratuite care permit utilizatorilor sa creeze si sa
proiecteze propriile lor bloguri. Cu caracteristici unice, care permit liste de ,,adepti”
si ,,blog-uri preferate”. Blogul este suficient de flexibil pentru a se potrivi aproape
la orice nevoie fara niciun cost pentru utilizator. Acesta poate fi, de asemenea, legat
de conturi Google si alte aplicatii sau mijloace media sociale. La fel ca Twitter,
Blogul permite si altor utilizatori Blogger pentru a urmari blog-ul unei organizatii
si de a primi actualizari instante de notificare de posturi noi, pur si simplu facand
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clic pe un buton de pe blog. Utilizatorii non-Blogger pot, de asemenea, accesa cu
usuringa agentii de bloguri de autor, atat timp cat blogul respectiv are setarile de
confidentialitate setate pentru a fi puse la dispozitia publicului. Blogger nu permite
proiectarea unui site minim decét printr-o aplicagie sablon, modele mai elaborate
pot necesita angajarea unui web developer. Pentru mai multe informatii despre
caracteristicile Blogger se poate vizita www.blogger.com.
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Unitatile de sadnatate publicd ar trebui sd elaboreze In timp strategii de
folosire a mass-mediei sociale prin elaborarea de strategii de comunicare si un plan
de afaceri sociale media, in care sa includa identificarea publicului tinta, estimarea
timpului si resursele necesare pentru a sustine initiativa, si referinte bibliografice cu
cele mai bune practici sau orientari de directie prin care mesajele pot fi efectiv
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comunicate prin intermediul mass-mediei sociale, ntr-un mod etic. Evaluarea
trebuic sd se desfiasoare concomitent cu dezvoltarea mass-mediei sociale, iar
metodele de evaluare ar trebui sa fie incluse in strategiile de promovare a sanatatii
orale si generale Tnainte de punerea lor in aplicare.

1.3. PROCESUL COMUNICARII

Definirea procesului comunicarii a reprezentat o preocupare a teoreticienilor
inca din vremea Greciei antice; totusi, trebuie subliniat ca, pandin timpurile
moderne, acest proces a fost subsumat altor discipline si considerat drept un proces
natural inerent fiecareia dintre acestea.

J.J.Van Cuilenburg, O. Scholten, G.W.Noomen definesc comunicarea ,,un
proces prin care un emitdtor transmite informatii receptorului prin intermediul
unui canal, cu scopul de a produce asupra receptorului anumite efecte” [39]. Altfel
spus, fiecare proces de comunicare are o structurd specificd reprezentatd de un
anume tip de relatie dezvoltata de trinomul emititor-mesaj-receptor.

Dezvoltarea modelelor de comunicare reflectd progresul in intelegerea
modului cum functioneaza comunicarea, perceputa de anumiti ganditori de-alungul
timpului, Tn acest sens, aspectele cele mai relevante sunt:

o existenta selectivitatii In perceptia si retinerea mesajului de catre
receptor;

o comunicarea este,in mod esential, negociabild, receptorul jucadnd un
rol activ Tn cursul oricarui proces de comunicare;

o comunicarea nu decurge intotdeauna Th mod direct de la un transmi-
tator la un primitor tocmai datorita feluluiin care se desfasoara
procesul de comunicare;

o procesul comunicarii de masa implica mediul specific, profesional
dintre transmitatori si receptori;

o comunicarea se desfasoarain sisteme sociale complexe mai mult decat
Tn actiuni izolate ale transmiterii si receptiei.

Etapele procesului de comunicare:

a. Codificarea Tngelesului — constd in selectarea anumitor simboluri,
capabile sa exprime semnificatia unui mesaj.

b. Transmiterea mesajului—constain deplasarea mesajului codificat de la
emitent la receptor, prin intermediul unui canal (vizual, auditiv, tactil sau
electronic).

c. Decodificarea si interpretarea—se refera la descifrarea simbolurilor
transmise si, respectiv, explicarea sensului lor. Prin intermediul acestora se
constatd daca mesajul a fost perceput corect.
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d. Filtrarea—constain deformarea sensului unui mesaj, datorita unor limite
fiziologice sau psihologice.Barierele de comunicare se refera la totalitatea
elementelor ce pot stingheri transferulde informatii.

e. Feed-back-ul-raspunsul pe care emitentul 1l primeste din partea recepto-
rului si prin intermediul caruia acesta verificain ce masura mesajul a fost inteles ori
a suferit filtrari. Oamenii percep mesajele dintr-un anumit punct de vedere. EXista
mai multe bariere de comunicare.

f. Canalele de comunicare—reprezinta ,,caile” urmate de mesaje. Canalele
de comunicare au un suport tehnic reprezentat de toate mijloacele tehnice care pot
veni n sprijinul procesului de comunicare: telefon, fax, PC, audio-video. Exista
doua tipuri de canale de comunicare:

» canale formale, prestabilite cum ar fi sistemul canalelor ierarhice
ntr-o organizatie.

 canalele neformale stabilite pe relatii de prietenie, preferinte, interes
personal.

1.3.1. Modelele procesului comunicarii

1.3.1.1. Modelul lui Karl Buhler
Cea mai simpld schema a structurii procesului de comunicare a fost propusa
inca din anul 1934 de Karl Buhler, in lucrarea ,,Die Sprachtheorie” (figura 14).

MESAJ
EMITATOR R ——— RECEPTOR
FEED-BACK

Figura 14. Schema simpla a comunicirii [40]

1.3.1.2. Modelul lui Lasswell

Unul dintre primii ganditori moderni care aincercat sa descrie procesul
comunicarii abordandu-1 Tn parti separate a fost sociologul american Harold D.
Lasswell, Th1948. Acesta a spus ca procesul comunicarii poate fi descris Tn
urmatorii termenii:

+ Cine?

+ Cespune?

» prince Canal?
« Cui?

» sicuce Efect?

Aceasta descriere a fost denumitaFormula lui Lasswell,(vezi figura 15)
deoarece faceposibil ca fiecare exemplu de comunicare si poata fi desfacut in
urmatoarele componente:

» unExpeditor
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* trimite unMesaj

 prin uneleForme / Medii
* la unDestinatar

* cu uneleEfecte

Cine 7 e spune Prin ce -
Emititor [—w 7 canal? Cwm? N Cuce
: Mesaj) Mdijloc de Eeceptor efect?
comunicare Efect

Figura 15.Formula lui Lasswell[41]

Este un model linear care priveste comunicarea ca transmitere de mesaje,
fiind mai interesat de efectele comunicarii decat de intelesuri. Tn acest context, prin
efect Tntelegem o schimbare observabila si masurabila a starii receptorului ce este
produsd de un element identificabil din proces. De unde se deduce ca modificand
un element al procesului vom comanda si modificarea efectului.

Dupa Lasswell, procesul de comunicare indeplineste trei functii principale in
societate:

» supravegherea mediului, dezvaluind tot ceea ce ar putea ameninta sau
afecta sistemul de valori al unei comunititi sau al partilor care o
compun;

* punerea in relatie a actorilor societatii pentru a produce un raspuns
fata de mediu;

 transmiterea mostenirii sociale.

Acestor functii Lazarsfeld si Merton le vor adauga si functia de spectacol,
distractie (entertainment).

Totusi, acest model are si el limitele sale. Este un model destul de simplist,
procesul de comunicare fiind limitat la dimensiunea sa persuasivd. Comunicarea
este perceputd ca o relatie autoritard, neexistind nici o forma de retroactiune, iar
contextul sociologic si psihologic nu este luat in considerare. Astfel, R.
Braddock[42]adaugd doua noi ipostaze la actul comunicational imaginat de
Laswell:

« contextul Tn care este transmis mesajul

e scopul pentru care emitatorul transmite ceva. Schematic, aceasta
extensie ar arata astfel[43]:

Cine? Ce  FPrin

spune? intermediul

Cw?

h 2

h 2

In ce context?
Cu ce scop?
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Figura 16. Formula lui R. Braddock [44]

Aceste doud modele interpreteazda comunicarea ca pe un proces linear centrat
asupra schimbului de informatii, prezentand situatiile de comunicare ca fiind rupte
de orice context. Ambele modele prezinta rolul emitdtorului si al receptorului ca
fiind totalmente diferentiate. Receptorul este considerat pasiv, ceea ce nu este
adevarat, pentru ca existd o inter-influenta intre cei doi poli ai comunicarii.

1.3.1.3.Modelul Shannon-Weaver

Unul dintre cele mai influente modele este cel conceput de Claude Shannon,
inginer si matematician, si Warren Weaver, teoretician al comunicarii, care le si
poartd numele (,,Shannon si Weaver”). Shannon a elaborat ,,teoria matematica a
comunicarii”, studiind fidelitatea transmiterii diferitelor tipuri de semnale de la
emititor la receptor. In modelul ,,.ShannonWeaver” comunicarea informatiei este
descompusa 1n urmitoarele elemente: sursd de la care pleacd mesajul catre
transmitator, unde este codificat intr-un semnal ce poate fi distorsionat de zgomot,
trecand prin canal in drumul cdtre receptor, unde este decodificat si transmis
destinatarului. Preocuparea lor o reprezintd transmiterea semnalului, independent
de continutul lui. Notiunile cu care opereazid Shannon in teoria sa sunt cele de
,alegere”, . probabilitate”, ,,incertitudine”, ,,masurare”, ,,entropie”, ,,negentropie”,
,,redundanta”.

receptie
mesaj semnal semnal mesaj

EMITATOR —— TRANSMITATOR —— CANAL —— RECEPTOR — DESTINATAR

!

SURSA DE
ZGOMOT

Figura 17.Schema comunicirii Shannon-Weaver[45]

Teoria informatiei va raspunde, dupd cum arata Ion Dragan, la doua
intrebari:

1. cum poate fi transmisa o informatie Tn modul cel mai rapid si cu o
reducere de costuri?

2. cum se poate asigura identitatea dintre informatia primita si cea emisa?

Tn teoria lui Shannon, informatia este o valoare matematici, o misuri a ceea
ce este transmis, transportat de la emitator la receptor, mai precis masura a
incertitudinii dintr-un sistem [45]. Tn acest sens, informatia este definita ca fiind
raportul dintre ceea ce poate fi spus si ceea ce este spus efectiv, fiind masura
alegerii facute intre posibili, deci este masurata efectiv prin gradul de probabilitate
ce afecteaza ordinea elementelor dintr-o serie. Sursa este factorul de decizie, adica
are posibilitatea Tn construirea mesajului de a alege ntre anumite elemente din
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repertoriu. Acest mesaj este convertit intr-un semnal de catre emitator si transmis
printr-un canal receptorului.

Un mesaj este o succesiune de semnale, extras dintr-un ansamblu numit
repertoriu. Informatia este maxima cand toate elementele mesajului sunt
»echiprobabile”; un raspuns la fiecare alternativd elimind jumadtate din
incertitudine[46]. Daca un mesaj este bine structurat, alegerea este limitatd si
informatia este redusa (este mai putin informativ), iar daca mesajul este mai putin
structurat, alegerea este mai mare, iar informatia este mai multd (este mai
informativ si efectul ,,de surpriza” este mai mare. [47].

Mesajul, pentru a putea circula Tn canal, trebuie ,,tratat”. Codarea mesajului
facutd la intrarea in canal ii corespunde decodarea si transmiterea efectuate la
iesire. Codul este un ansamblu de sensuri comun membrilor unei culturi sau
subculturi si consta atat in semne, cat si in reguli si conventii privind contextele de
combinare si utilizare. Canalul este suportul fizic al mesajului, unde de lumina, de
sunet, hertziene, fibre optice, sistemul nervos etc. Deosebita contributie a lui
Shannon la teoria informatiei rezida atit in demonstrarea necesitdtii codificarii
mesajuluitinind cont de capacitatea reald a canalului utilizat, definitd nu doar prin
banda sa de frecventa si puterea sa, dar si prin nivelul de zgomot. O altd notiune
utilizata este cea de redundanta ce reprezintd expresia matematica a constrangerilor
care apasd asupra alegerii semnalelor; repetitia este expresia cea mai simpld a
redundantei. Pentru a combate zgomotul se introduce o anumitd redundanta in
mesaj, adica se transmit mai multe semnale decat este necesar (este o masura de
securitate pentru mesaj)[48].

Cresterea informatiei si, deci, a cunostintelor este, de fapt, o lupta a ordinii
impotriva destructurarii si dezorganizarii (informatia este negentropica, tinde catre
ordine, dupa Shannon).

Teoria lui Shannon se ocupa de schimbul de semnale perfect definite si
izolabile si propune nu o masurd a informatiei, ci o0 masura a imprevizibilitatii,
apriori, un asamblaj de elemente pentru un receptor. Acuratetea, precizia,
eficacitatea transmiterii sunt nivele de cercetare pe care se structureaza modelul
Shannon-Weaver. Nu este o teorie a comunicarii pentru ca ignora semnificatia pe
care oamenii o atribuie obiectelor si cuvintelor. Informatia, potrivit teoriei
informatiei, este ceea ce reduce prin transmiterea ei ignoranta si incertitudinea
privind starea unei situatii date si mareste capacitatea de organizare, structurare si
functionare a unui sistem dat. Potrivit teoriilor comunicarii, informatia este
,,apropiere de sens”, este 0 ,.,transmitere catre o fiintd constienta a unei semnificatii,
a unei notiuni prin intermediul unui mesaj spatio-temporal (tiparit, telefonic, unde
sonore)” [49].

1.3.1.4. Modelul contextual

Acest modeladauga dimensiunea situatiei sau a mediului. Acest lucru arata
cum comunicarea are loc intr-un context particular,insd contextul afecteaza
totdeauna actul comunicarii. De exemplu, vom comunica diferit Tn cazul unei mese
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oficiale Tn compania unor personalitati, in comparatie cu situatia in care am iesit cu

prietenii la o petrecere.
cultural
\\
social \\
fizic \

Codare ——— Canal —— Codare

Emitiitor « Receptor

Canal Decodare

Decodare
l Mesaj
Feedback

\—/’/

Figural8. Modelul contextual[49]

Un termen nou si important aparut in aceasta schema estefeedback-ul.
Norbert Wiener a creat notiunea de feedback, ce ia Th considerare posibilitatea de
,raspuns” din partea destinatarului mesajului care influenteaza comportamentul
viitor al celor angajati Tn comunicare. Feedback-ul nereaminteste ca orice comu-
nicare este adesea realizatd pe doua cai sau, cu alte cuvinte, exista raspunsuri la
mesajele trimise. Datorita acestui lucru, ne corectim modul in care purtaim
conversatia potrivit feedback-ului pe care 1l obtinem de la cealalta persoana.
Canalul care poarta feedback-ul nu trebuie neaparat sa fie vorbirea, el poate fisi
nonverbal, ca de pilda: o expresie plictisita. Putem decide singuri care notiuni sunt
mai utile.

1.3.1.5.Modelul cibernetic

Modelul ,,informatic” al comunicarii sau modelul ciberneticeste dezvoltat de
Norbert Wiener inlucrarea sa — Cybernetics (1948), o stiinta generala a comunicarii
aplicabila deopotriva omului si masinii numita ciberneticd. Cibernetica este definita
ca stiinta controlului si a comunicarii la oameni si masini; studiazd functionarea
organismelor, luand cuvantul organism intr-un sens foarte general — ansambluri
biologice si mecanice fara a tine cont de natura lor. Wiener a oferit primul mare
model teoretic de unificare a stiintelor umane (biologie fizica, logica, matematica,
ergometrie, informaticd) in jurul unei paradigme a comunicdrii. Comunicarea
umana este, potrivit acestui model, asemeni unui dispozitiv de comunicare intre
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masini capabile sa transmitd i sd interpreteze ordine. Orice sistem (masina,
organism, organizatie) este ca o «cutie neagra» (black box) dotata cu o ,,intrare”
(in-put) si o ,iesire” (out-put) si poseda o functie de transformare ce permite
anticiparea out-put-ului pornind de la in-put. Orice modificare adusa unui element
din sistem le afecteaza pe toate celelalte. [50-54]

Tn acest model accentul este pus pe feed-back, conexiunea inversa dintr-un
sistem comunicational ce cuprinde procedeele de autoreglare ce permit sistemului
sa se adapteze la modificarile de context. In acest fel, sursa poate raspunde si se
poate adapta la informatiile pe care le primeste despre rezultatele mesajelor trimise
si se mentine echilibrul sistemului (homeostazie — proprietate a organismului de a
mentine in limite apropiate constantele mediului intern). in abordarea comunicarii
vor fi introduse conceptele vehiculate de acest model: feed-back, autoreglare,
homeostazie.

Feed-back-ul are efect de modificare si ghidare a activitatilor de codificare si
transmitere ale ,,comunicatorului” si poate lua forme diferite in functie de tipul de
eveniment comunicational. Poate fi, de exemplu, cealaltd jumatate a unei conver-
satii, rezultatele examenelor, studiile statistice de audienta a unei companii de
televiziune, recenziile unei carti, expresia faciald a interlocutorului etc. Wilbur
Schramm accentueaza faptul ca feedback-ul face ca procesul de comunicare sa fie
circular si nu linear si multidirectional; el reprezintd ,,un element cheie pe care
nicio reprezentare a procesului de comunicare umana nu-| poate omite”.

Modelul informational si modelul cibernetic ilustreaza, dupd cum arati Jean-
Michel Besnier, faza in care problemele comunicarii au fost ,,anexate” de catre
stiintele de inspiratie matematica si fizica. Astfel incat, in anii 80 s-au formulat
modele matematice integratoare ce exprima mai profund logica proceselor de
comunicare, beneficiind si de contributia importanta a stiintelor comunicarii
(lingvistica, semiotica, stiintele cognitive etc.). Un astfel de model matematic
de teoria informatiei au trezit si interesul psihologilor care au elaborat o seama de
studii asupra capacitatii de transmisie a omului. Problema pe care au thtAmpinat-o a
fost aceea a recodificarii informatiei care poate fi facutd in termeni diferiti de
codificare.[54] Omul nu este ,,un simplu canal” care doar transmite informatie; el o
supune unui tratament - decodeaza, filtreaza, stocheazi, utilizeaza informatia n
cursul unei experiente oarecare.

Oenicke[55] propune urmatorul model cibernetic:
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Figura 19.Modelul cibernetic al comunicirii [55]

O abordare matematica a acestei scheme descrie diferenta intre schema
comunicarii media care se incadreaza in schema clasicd de comunicare de la
emitator catre masa[56]:

E—> R,
comunicarea ,,many to many” modifica aceasta schema la:

Ei—>R)
adicd comunicarea de la masd citre masa. Fiecare poate comunica catre multi,
raspunsul este imediat, totul este practic un joc comunicational interactiv.
practice ca 0 organizatie sa poati comunica direct publicurilor sale 1-a facut pe
cunoscutul practician de relatii publice online din SUA, Don Middleberg[57] sa
constate ca ,,nicio industrie nu a fost mai puternic si mai pozitiv influentata de
revolutia digitala precum relatiile publice.”

Desi specialistii de relatii publice au Thceput sa foloseasca din ce Tn ce mai
mult Internetul ca media de comunicare si practic s adune o experientain domeniu,
acestia au nevoie de ,,un concept coerent si complet” [58], sustin Zerfasssi Fietkau.

Vorbind despre influenta Internetului asupra agentilor economici, Lord
Chadlington[59], CEO al ,,International Public Relations” relata intr-una din
prezentdrile sale ca toate organizatiile pot comunica la nivel global folosind
Internetul, putand ajunge cu o lejeritate debordanta la diverse publicuri de interes.

Aceste noi posibilitati comunicationale bazate pe relatia ,,many to many”
sunt folosite de catre diverse organizatii si persoane pentru a-si face cunoscut
mesajul. Costurile relativ scazute, la fel ca si promisiunea de a putea comunica cu
usurinta publicurilor de interes au condus la o utilizare a acestei media la un nivel
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fara precedent pentru un alt canal de comunicare in masa. Aceasta utilizare Tn masa
a fost probabil alimentatasi de posibilitatea organizatiilor nu foarte cunoscute de a
concura direct cu imaginea celor mari prezente in Internet. Legat de acest aspect un
studiu al lui Jeffrey K. Springston releva ca practicienii de relatii publice considera
ca Internetul ofera posibilitatea micilor organizatii sa concureze direct cu cele
mari[60]. Romy Frohlich[61]vede Tn Internet, din perspectiva comunicarii
organizationale prima mass media ,,controlata“.

Un alt argument al folosirii Internetului ca instrument comunicational a fost
posibilitatea oferita de a comunica facil cu presa, prin diverse media, de la email
pana la pagina Web pe care multe organizatii au facut publice comunicatele sale de
presd sau diverse stiri despre activitatea curenti. In studiul[62]agentiei de presa
online ,,news aktuell” (organizatie apartinand DPA) reiese ca 57 % din jurnalisti Tsi
petrec mai mult de doua ore pe zi pe Internet in interes de serviciu.

Kentsi Taylor[63](2002) vorbesc despre oportunitatea unica oferita de
internet organizatiilor de a asculta publicurile. Acestia aplica interactivitatii din
Internet termenul de ,,dialogic relationship” pentru a descrie mai bine relatia de
comunicare care ar trebui sia existe Tn comunicarea online. O analizi a
interactivitatii site-urilor a fost efectuata de Petter Alexander Gustavsen si Elspeth
Tilley[64], care a evidentiat ca doar 25% din paginile cercetate pun un accent mare
sau foarte mare pe aceasta componenta comunicationala.

Ideea dialogului cu publicul este sustinutd, deasemenea,si de Cooley
T.[65]care considera ca a comunica pe Internet nu inseamna numai a atinge
publicul tinta, ci a intra n dialog cu el. Tn studiul sau asupra comunicarii online a
companiilor din ,,Fortune 500” din SUA, Cooley evidentiaza ca capacitatea
interactiva a Internetului este folosita doar partial si rar,in acelasi timp[66].

1.3.2. Functiile si axiomele comunicarii

Odata stabiliti parametrii comunicarii, cercetatorii s-au aplecat asupra moti-
velor pentru care comunicim. A rezultat din aceasta analizd aproape o jumitate de
duzina de taxonomii care repertoriaza si, mai ales, clasifica functiile comunicarii.

1.3.2.1. Taxonomia lui Roman Jakobson

Schema comunicarii propusd de lingvistul Roman Jakobson, in lucrarea sa
din 1963, Essais de linguistique générale, a descris functiile limbajului. Acesta a
pornit de la situatia de comunicare descrisa prin modelul lui Shannon, luand in
discutie fiecare dintre elementele ei constitutive. Jakobson nu se limiteaza, insi, la
triada Emitator — Mesaj — Receptor, considerand ca atat Canalul, cat si Codul fac
parte din ansamblul acestor constituenti. Codul, de altfel, este luat Th discutie sub
doua aspecte: in functie de masura in care este cunoscut de cei doi interlocutori si
in functie de posibilitatile sale interne de dezvoltare, pe care interlocutorii le pot
descoperi si utiliza.[66]
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Figura 20. Modelul comunicirii Jakobson

e Functia emotiva, specifica emitatorului, reprezintalimbajul prin care el
comunica interlocutorului stirile afective pe care, constient sau nu, le resimte n
momentul vorbirii. Daca, in mesaj, aceasta functie predomina, cuvintele de baza ce
alcatuiesc mesajul se vor grupa, ca sens, in limitele ansamblului de semnificatii ce
vizeaza aceasta referinta. Va fi vorba in mod explicit despre:

o sentimente (imi place / displace; iubesc / urascetc.),

o senzatii (ma arde / ma doare;, amefesc; md inveseleste / ma intristeazd
/ ma enerveazdetc.),

o dispozitii (sunt vesel / trist / indurerat / suspicios),

o atitudini (sunt linistit / increzator / suparat / furios).

Anumite alte caracteristici ale mesajului pot transmite implicit indicii cu
privire la existenta starilor afective. De pilda, folosirea diminutivelor (guritd,
manuydaetc.) transmite alta atitudine fatd de obiectul comunicarii sau fatd de inter-
locutor decéat folosirea augmentativelor (mdnoaca), la fel, Tnlocuirea denumirilor
anatomice umane cu cele referitoare la anatomia animald (bot in loc de gura)
comunica implicit o atitudine emotionala a vorbitorului.

e Functia conativi, reprezinta limbajul receptorului sau a destinatarului,
acela de a-si Tnsusi continutul mesajului transmis de catre emitator. In modelul lui
Jakobson, ea este orientata dinspre emitator spre receptor intr-un prim moment al
comunicarii. Apoi, cind polaritatea se schimba si receptorul, raspunzand stimulilor
emitatorului initial, se transforma in emitator de discurs la rindul sdu, functia
conativa se manifesta dinspre noul emitator spre emitatorul initial, devenit receptor.
Exemplul dat de autor este ilustrativ: primul cuvant pronuntat intr-o convorbire
telefonica este ,,Al0!”, a carui functie este pur conativa. La ,,Alo!” se raspunde
automat cu ,,Da!”, care nu e, n acest caz, o afirmatie propriu-zisa, ci raspunsul la
stimulul dat. El ia forma afirmatiei prin aceea ca reprezintd un raspuns favorabil
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comunicarii, ,,pozitiv”. n orice caz, prin mesajul in chestiune, emitatorul ii trans-
mite receptorului imperativul de a se angaja in actul comunicarii, ceea ce recep-
torul chiar face. Situatia in care o persoana face un apel telefonic, dar nu emite un
mesaj verbal pe aceasta cale, este i mai interesantd, pentru ca pune in functiune, pe
de o parte, o expectativa de sorginte cultural-experientiala (cel ce primeste apelul
Se asteaptd sa auda o voce care emite mesajul codat uzual), contrazisa prin absenta
mesajului, iar pe de altd parte transforma receptorul apelului telefonic intr-un
emitator insistent in a realiza functia conativa de a-lI obliga pe apelant sa intre in
dialog:,,Alo! Cine-i la telefon? Vorbeste!” etc.

In practica medicald, functia conativd se poate manifesta prin intermediul
altor formule. De exemplu, ntrebarea ,,Cine urmeaza?” puséa de asistentul(a) care
introduce pacientii in cabinet nu vizeaza identitatea urmatorului pacient, ci
functioneaza ca semnal ca acesta poate intra in cabinet, initiind relatia cu medicul.

e Mesajului Ti corespunde functia poietica (de la gr. poiein = a face, a
realiza). Prin aceastd functie, subiectul vorbitor Tsi manifestd reflectia si optiunile
cu privire la modul cum se alcatuieste mesajul in contextul sau specific si in raport
cu obiectivele comunicarii. De exemplu, o propozitie logica poate fi pusa in discurs
sub forma unei afirmatii, a unei intrebari retorice, a unei negatii a contrariului ei
etc. Astfel, propozitia ,,S nu se spala pe dinti” poate lua formele pragmatice:

e a),,S nu se spala pe dinti” (afirmatie);
b) ,,Oare S se spald vreodata pe dinti?” (interogatie, dubiu);
€) ,,Nu s-ar zice ca S se omoara cu spalatul pe dinti” (negatie).
d) ,,S-ar putea sa se spele mai des pe dinti” (probabilitate);
e) ,,Ar fibine ca S si se spele mai des pe dinti” (recomandare) etc.

Tn modul cel mai caracteristic, functia poietici se realizeazd, insd, prin
jocurile de cuvinte, prin metafore, metonimii si creatii lexicale noi. Desigur, aceste
enunturi — pregnante prin noutatea lor si prin evocarea sinteticd a unui continut
semantic dens — au fost pretuite si asimilate de comunitatea lingvistica receptoare,
care le-a transmis din generatie Tn generatie, banalizandu-le (facand ca ineditul lor
sa dispara). Astfel, vorbitorii din generatiile ulterioare nu le mai sesizeaza neaparat
caracterul poietic, de plasmuire a sensului, dar cu toate acestea el existd, inserat in
istoricul cuvantului (sintagmei).

Se observa, asadar, ca functia poietica nu se confunda cu poeticul si poezia,
caracterizdnd comunicarea indiferent de domeniul din realitate la care se refera
mesajul.

e Contextului (referentului) Ti corespunde functia referentiala.Este inversul
precedentei, pentru cd ea se focalizeazd asupra continutului mesajului, asupra
informatiei transmise si nu asupra modului in care aceasta a fost transmisa.

Termenul de ,,context” denota ansamblul de existenti din afara mesajului,
care se pot regisi (sau nu) in elemente lingvistice cuprinse in acest mesaj. in sensul
cel mai larg, asadar, termenul de ,context” vizeaza intreaga lume, la ai carei
constituenti se poate referi orice mesaj elaborat si comunicat. Tntr-un sens mai
restrans, ,,contextul” cuprinde anumite conventii culturale care joaca rolul de
repere semantice pentru mesajele comunicate intr-un timp si loc anume.

49



Termenul de ,,referent” are, de asemenea, 0 acceptiune larga si una restransa.
Potrivit acceptiunii restranse, referentul este obiectul din afara limbajului pe care 1l
denumeste, potrivit conventiei descrise in lucrare [67], un semn lingvistic emis in
eter sau scris. Cu alte cuvinte, referentul obiectului numit ,,unit dentar” este un
artefact din metal, prevdazut cu un numar de accesorii, care permite agezarea
pacientului intr-o pozitie adecvata efectudrii tratamentului si face disponibile
medicului o serie de functiuni pentru realizarea manoperelor de medicina dentara.
Acceptiunea restransi a termenului de ,,referent” este si cea mai frecventa. In rare
cazuri, prin ,referent” se intelege realitatea in ansamblu, ceea ce reprezinta
acceptiunea largita a termenului.

e Codului Ti corespunde functia metalingvistica. Aceasta e functia limbaju-
lui de a se face explicit, de a permite utilizatorilor intelegerea si asumarea regulilor
dupa care se realizeazd comunicarea, pentru a fi in masura sa codeze si sa decodeze
mesaje. Daca posibilii utilizatori nu cunosc in intregime codul, ei pot distorsiona
sensurile mesajelor, folosind Tn mod inadecvat operatiile de codare si decodare.

Exemplul pe care il dd@ Roman Jakobson cu privire la functia metalingvistica
vizeaza folosirea cuvintelor din argoul studentesc, pe care cei aflati in afara
mediilor universitare nu le cunosc neaparat. Dar la fel se intdmpla si cu termenii
medicali, care nu sunt ntotdeauna cunoscuti pacientilor. Folosirea acestora in
explicatiile oferite de medic poate sa aiba drept rezultat opacizarea mesajului, chiar
si atunci cand interlocutorul este un intelectual de altd formatie decat cea medicala.
Tn acest punct al discutiei, chiar, trebuie atrasi atentia asupra unui efect pervers al
profesionalizarii.

Tendinta specialistilor de a se face pe deplin intelesi folosind o terminologie
consacrata, lipsitd de echivoc, in sesiunile de comuniciri si schimburile de
experienta pe teme profesionale, i-ar putea determina pe acestia sa procedeze la fel
cand au de-a face cu pacientii. Cand pacientul este un intelectual, diferenta de nivel
de educatie dintre medic si pacient e practic nula, diferind doar sfera educationala.
De aceea, la un moment dat, medicul poate fi tentat si se exprime ca si cand ar face
0 prezentare de caz unui coleg. Riscul de a fi gresit inteles apare mai ales atunci
cand termenii de specialitate prezinta asemandri formale cu neologisme folosite
curent de categoriile educate ale populatiei, dar au sensuri complet diferite Tn
limbajul comun si in cel de specialitate. De pilda, termenul de ,,placd” poate fi
decodat de un neurolog drept ,,conexiune a butonilor terminali ai unei cii eferente
cu muschiul efector”. Am ntalnit si cazul cand acelasi cuvant a fost inteles ca
sinonim pentru ,,proteza mobila” si numai prin adaugarea specificarii ,,bacteriana”
a fost posibila aproximarea, de catre pacient, a referentului real.

e In sfarsit, canalului, prin care se transmite mesajul, 7i corespunde functia
faticd. In comunicarea directi, cand interlocutorii stau fata in fata, e putin probabil
ca mesajul sa fie perturbat de factori {indnd de canalul de comunicare. (Exceptie
fac cazurile de surditate si cele de autism.) Si in acest caz, exemplul telefoniei este
unul edificator, de aceea a fost ales de Roman Jakobson pentru ilustrarea acestei
functii. Daca apar intreruperi sau bruiaje in comunicarea telefonica, receptorul care
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nu a putut percepe mesajul intervine: ,,Alo ! Nu te aud prea bine. Ce-ai spus?” Ceea
ce se urmareste prin exercitarea functiei fatice este, in esenta, asigurarea integritagii
canalului de comunicare. [68]

Importanta functiei fatice apare, asadar, cu mai mare pregnantd 1in
comunicarea indirectd, prin telefon, prin scris si prin mijloacele moderne de
transmitere a informatiei. Atunci cand punctele minuscule ce alcdtuiesc imaginea
unui text tipdrit sau transmis prin mijloace IT se disloca, literele nu mai pot fi
recunoscute, sensul nu mai poate fi descoperit instantaneu. Tn astfel de situatii au
loc discutii ce ilustreaza functia fatici a limbajului: ,,Ce litera e asta?” ,,Ce
reprezintd imaginea aceasta?” etc.

Tn practica, functia faticd si functia metalingvistici se manifesti adesea
impreund, ca generatoare ale unei problematici comune, deoarece turbulentele
aparute pe canalul de comunicatie pot duce la perceptii distorsionate, cu privire la
sensul mesajului receptionat. Principial, insa, ele sunt diferite, iar modelul
structural al lui Roman Jakobson le evidentiaza ca atare. [69]

Alte taxonomii

Cea mai mare parte a taxinomiilor de dupa Jakobson exprima functiile
comunicarii cu ajutorul unor verbe la infinitiv, raspunzand intrebarii ,,De ce
comunicam?”.

Guy Spielmann de la Georgetown University, in tabelul de mai jos propune
un clasament Tn zece categorii:

Tabelul 2. Taxonomii ale limbajului

A forma/a mentine | A angaja contactul, a saluta, a face cunostinta, a sparge gheata, a
legitura se prezenta, a glumi.

A actiona impreuna / | A coopera, a propune o actiune, a solicita, a negocia, a dirija, a
asupra receptorului | ordona, a ameninta, a incuraja, a da instructiuni.

A informa A inregistra, a raporta, a implica, a explica, a recapitula, a
povesti, a descrie.
A evalua A ghici, a prezice, a proiecta, a formula ipoteze, a imagina, a

inventa, a se pune n locul cuiva, a calcula, a aprecia, a judeca, a
critica, a-si bate joc de cineva.

A se exprima A formula opinii, atitudini, valori, sentimente, emotii, a-si dirija
actiunea, a practica introspectia.

A cauta A chestiona, a ancheta, a se informa, a considera, a examina, a
delibera.

A stabili raporturi A compara prin analogie sau metafora, a clasifica, a defini, a

identifica,a ordona in secvente, a formula ipoteze, a dovedi, a
deduce, a induce, a justifica.

A teoretiza A analiza, a generaliza.
A elucida A elucida, a traduce, a descifra, a adnota.
A se juca A manipula exprimarea in scopuri pur estetice. A face rime,

jocuri de cuvinte, a deforma in mod voluntar limbajul, a
compune anagrame, rebusuri, sarade.
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1.3.2.2.Axiomele comunicdarii

Axioma 1: ,.Comunicarea este inevitabila” sau,,Non-comunicarea este
imposibila”

Reprezentantii Scolii de la Palo Alto pornesc de la ideea ca pentru a cunoaste
n adancime mecanismele proceselor de comunicare, trebuie studiate situatiile Tn
care acestea suferadereglari sau blocaje.

Axioma 2: ,,Comunicarea se desfasoara la doua nivele: informagional si
relagional, cel de-al doilea oferind indicarii de interpretare a conginutului celui
dint&i"

Aceasta axioma are sens numai daca integram in sfera comunicarii si
transmiterea neintentionata de informatie, ce se realizeaza prin intermediul
indiciilor. Reprezentantii Scolii de la Palo Alto considerau ca orice comportament
are 0 anumita valoare comunicativa, si nu doar mimica si gesturile, ci si absenta lor
este elocventa. Mihai Dinu [70]exemplifica cazul omului care tace si astfel prin
pozitia lui de non-comunicare, ,,spune” si el ceva: pozitia corpului, culoarea obra-
jilor, orientarea privirii, expresia ochilor etc. oferda numeroase indicii metacomu-
nicationale necesare pentru a descifra semnificatia reald a tacerii lui. Putem ntalni
taceri admirative, taceri plictisite, taceri meditative, taceri manioase, taceri
sfidatoare, taceri stingherite etc. ,,Cel care iti tine buzele lipite, vorbeste cu varful
degetelor” spunea pe buna dreptate Freud[71], mult inaintea cercetatorilor de la
Palo Alto.

Aceeasi informatie poate fi transmisa pe un ton amabil sau rastit, dar e greu
de crezut ci interactiunea dintre Emitator si Receptor va continua Tn acelasi fel n
ambele situatii. Se stie de la George Enescu ncoace ci ,,tonul face muzica”, vorbi-
torii acordand planului relational o importanta decisiva.Relatia de interactiune
genereaza adesea conflicte ireconciliabile. Cercetatorii de la Palo Alto aratau
caatentia acordata comunicarii distruge comunicarea insasi. Doi oameni intre care
lucrurile nu mai merg ca Tnainte isi vaneaza reciproc toate indiciile non-verbale de
natura sa demonstreze cécelalalt e de vina. Mihai Dinu[72]concluzioneazi astfel ca
,mecanismele Tntelegerii reciproce functioneazia bine exact atunci cand nu le
percepem”.

Axioma 3:,,Comunicarea e un proces continuu, ce nu poate fi tratat in
termeni de cauza-efect sau stimul-raspuns”

Watzlawick a dat un exemplu foarte concludent acestei axiome si anume: un
patron Tsi supravegheaza exagerat angajatii, argumentand ca acestia comit greseli,
n timp ce ei se plang ca gresesc tocmai pentru ca sunt prea insistent supravegheati.
Vedem, astfel, ci nu putem interpreta lantul comunicarii ca pe un ,.element seg-

52


http://www.rasfoiesc.com/business/marketing/comunicare/Modele-ale-proceselor-de-comun15.php#_ftn17

mentabil in acte bine delimitate, interpretate arbitrar drept cauze sau efecte,
conflictul intemeindu-se pe faptul ca ceea ce unii considera drept cauze, sunt
pentru altii efecte”. Procesul comunicarii urmeaza principiul spiralei, comunicarea
e continua, mesajele se interconditioneazaintr-o maniera complexa.

Axioma 4:,,Comunicarea imbracd fie o formd digitald, fie una analogica”

Dupa cum am observat deja, termenii provin din cibernetica, unde un sistem
este considerat digital atunci cAnd opereaza cu o logica binara (Da sau Nu; 1 sau 0)
si analogic cand utilizeaza o logica cu o infinitate continua de valori. Tntrebarea
daca o statuie e ecvestra sau pedestra poate avea doar doua raspunsuri logice,
replica intermediara ,.asa si asa” fiind absurda. Tn schimb, o ntrebare despre
frumusetea vremii sau despre prospetimea mancarii nu poate primi numai doua
raspunsuri logice, confruntandu-ne cu o infinitate de posibilitati. Intonatia cu care
pronuntam cuvintele poate fi si ea variabilasi, astfel, ajungem la concluzia ca
modalitatea lingvistica de comunicare este una digitala, in vreme ce comunicarea
paralingvistica are caracter analogic, la fel ca si comunicarea gestuala.

Axioma 5: ,,Comunicarea este ireversibila”

Orice comunicare produce, o data receptata, un anumit efect asupra
receptorului. Efectul poate fi extrem de variabil: imediat sau manifestat cu
intarziere, perceptibil sau nu pentru un observator din afara, efemer sau de lunga
durata. Orice comunicare are capacitatea de a ne modifica, caci noi suntem
rezultatul interactiunilor cu ceilalti, care, voit sau nu, modifica ceva Tn perceptia si
conceptia noastra despre lume si despre noi Tnsine. Comunicarea este ireversibila,
pentru ca, odata produsa, ea declanseaza un mecanism care nu mai poate fi dat
Thapoi ca acele unui ceasornic. Zadarnic te scuzi sau ,,iti retragi cuvintele” dupa ce
I-ai jignit pe interlocutor, efectele spuselor noastre s-au produs deja. Revenirea
asupra mesajelor transmise nu mai poate anihila efectele. De aceea, trebuie sa ne
controlam manifestarile comunicative.

Axioma 6: ,,Comunicarea presupune raporturi de forta si ea implica
tranzacyii simetrice sau complementare”

Egalitatea participantilor la actul de comunicare trebuie si existe pentru o
comunicare eficienta. Afisarea superioritatii, neacordarea dreptului la replica,
snobismul comunicational, toate acestea mineaza procesul de comunicare si Ti
diminueaza valoarea socialasi umana.

Exista doua tipuri principale de interactiuni:

 interactiuni tranzactionale
* interactiuni personale
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Tn cazul interactiunilor tranzactionale, rolul participantilor rimane neschim-
bat de-a lungul comunicarii (profesor-student, medic-pacient, vanzator — cumpa-
rator), aceste raporturi fixe eliminénd din start posibilitatea realizarii egalitatii Tn
comunicare. Interactiunile personale (dintre prieteni, soti, colegi) presupun nu
disparitia rolurilor, ci fluidizarea lor, participantii la comunicare ajungand pe rand
n pozitie dominanta. Mihai Dinu [73]arata ca simetrice sunt actele de comunicare
n care raspunsurile sunt de acelasi tip cu stimulii: la un ton rastit raspunzi cu un
ton rastit, geloziei 1i raspunzi cu gelozie, batjocurii cu batjocura, tacerii cu tacere
etc. Daca stimulii si raspunsurile sunt opuse, comunicarea are din nou de suferit:
daca un participant vorbeste cu Tnsufletiresi celalalt e apatic. Comunicarea poate fi
influentata pozitiv, atunci cand iritarii i se raspunde cu calm si rabdare.

Axioma 7:,,Comunicarea presupune procese de ajustare si acomodare”

Pentru ca intelegerea sa se realizeze este necesara o0 negociere a sensurilor, al
carei studiu face obiectul ,,praxematicii ”,disciplina lingvistica initiata de Robert
Lafont [74]. Daca analizam cu atentie tratativele roméno-ungare, vedem ca
reconcilierea a intarziat din cauza acceptiunilor diferite acordate conceptului de
,autonomie pe criterii etnice”. Limba franceza cunoaste expresia ,,accordons nos
violons” folosita atunci cand participantii la comunicare vorbesc fiecare pe ,,limba”
sa. Aceasta acordare, ajustare este indispensabila oricarei comunicari adevarate.
[78-81]

1.3.3. Eficienta versus ineficientd incomunicare

,,Avem doud urechi si 0 singurd gurd, ca sa ascultam de doud ori mai mult
decat vorbim!”

O comunicare eficientd, dupa Holdevici 1., 2000, presupune ca persoana sa-
si exprime sentimentele Tn mod deschis si direct Tncurajandu-1 pe partenerul sau de
discutie sa faca acelasi lucru. Altfel spus primul spune ce gandeste si ce simte si
incearca sa Inteleagi ce gandeste si ce simte cel din urma.

Deci, comunicarea eficientd implica exprimarea deschisa si ascultarea activa,
n timp ce comunicarea ineficienta presupune refuzul partilor de a impartasi in mod
deschis sentimentele si refuzul de a asculta ce are de spus celalalt [5,82].

A comunica eficient inseamna:
 atunci cand transmiti informatii:
o sa ceri ceea ce doresti sa ceri,
o saspui,,Nu” atunci cdnd nu doresti sa faci/sa spui ceva,
o sa exprimi ceea ce simti, in mod direct si fara sa aduci atingeri nici
demnitatii tale si nici demnitatii celuilalt.
 atunci cand receptionezi informatii:
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o saasculti activ

o sa ceri sau sa dai feedback

o sastii sa formulezi intrebari Tnchise sau deschise Tn functiede
informatiile transmise decelalalt

o Sasumarizezi si sa parafrazezi.

Etapele unei comunicari eficiente sunt urmatoarele:

1 sconceperea ideii
scodarea
3 transmiterea mesajului

4 sreceptarea

5 edecodarea
6 *intelegerea
v «feed- back-ul

Figura 21. Etapele comunicarii eficiente

Pentru o comunicare eficientd trebuie sa tinem cont de faptul ca:

Toti oamenii pot s comunice ntr-un sens sau altul, important este sa
ii incurajam.

A comunica presupune cunoastere de sine si stima de sine.

A comunica presupune constientizarea nevoilor celuilalt.

A comunica presupune a sti sa asculti.

A comunica presupune a-i da celuilalt un mesaj ca ai inteles.

A comunica presupune a Tntelege procesualitatea unei relatii.

A comunica presupune a sti sa iti exprimi sentimentele.

A comunica presupune a accepta conflictele.

A comunica presupune asumarea rezolvarii conflictelor.

A comunica presupune a intelege mesajele.

A comunica ineficient inseamni a tine cont, atunci cand transmiti sau
receptionezi informatii, doar de nevoile proprii, sau strict de nevoile celuilalt.
Aceastid forma de comunicare determind un comportament pasiv sau agresiv fata de

celalalt.

Putem vorbi de o comunicare buna, numai Tn cazul Tn care inclinim balanta
comunicarii spre prima componenta sau cel putin daca o mentinem in echilibru.
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EFICIENTA

INEFICIENTA

Figura 22.Balanta comunicarii

Tn 1989 Burns elaboreaza si prezinti o listain care descrie:

|.Obstacolele care stau Tn calea unei comunicari eficiente:

1. Adevarulimi apartine - ,,eu am dreptate”;

2. Blamarea - ,,ceilalti sunt de vina pentru ceea ce s-a intdmplat”;

3. Martirizarea -,,sunt o victima inocentd”;

4. Descalificarea-,,tu gresesti pentru ca ihtotdeauna faci sau niciodata nu

faci anumite lucruri”;

Lipsa de speranya - ,,abandonez disputa, nici nu merita sa mai incerc”;

6. Spiritul revendicativ- ,,merit mai mult decét atat, dar refuz sa-ti spun
ceea ce doresc”;

7. Negarea- ,refuz sa-ti spun ca ma simt suparat, lovit cand, de fapt, eu
asa ma simt”;

8. Agresivitatea pasiva - ,,ma retrag fara sa spun nimic, ies ca o furtuna
din camerasi trantesc usa”;

9. Autoblamarea - ,,sunt o persoana demna de dispretsi ma acuz pentru
ce s-a intdamplat”™;

10.Acordarea de solugii- ,,nu sunt atent sa te ascult cat de trist si suparat
esti, ci caut solutii pentru schimbare”;

11.Sarcasmul- ,tonul si cuvintele mele reflecta tensiune si ostilitate, dar
nu le recunosc deschis”;

12.Tapul ispdasitor sau tactica - ,tu ai o problema, eu sunt fericit,
echilibrat si neimplicat Tn conflict”;

13.Defensivitatea- ,,refuz sa admit ci fac ceva gresit sau ca am vreo
imperfectiune”;

14.Contraatacul- ,,nu constientizez ceea ce simti si raspund la critica cu
aceeasi moneda”;

15.Diversitatea- ,,nu ma intereseaza ce s-a intdmplatsi ce simtim acum si
aici”, ,,am o listaintreaga de neintelegeri si conflicte trecute”.

o
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I1. Atitudini ce impiedica comunicarea adecvata intre indivizi:

1.

2.

fobia de conflicte - emitatorul se teme de conflicte sau de resentimente
exprimate din partea receptorului, astfel aplica ,,politica strutului”;
perfectionismul emotional - emitatorul este convins de faptul ca
oamenii vor afla ce simte cu adevarat;

teama de dezaprobare si respingere - subiectul se teme ca oamenii nu
il vor agrea daca isi va exprima propriile idei si sentimente;

. agresivitatea pasiva - emitatorul isi reprima sentimentele de frustrare

si ostilitate, in loc sd le exprime in mod deschis;

lipsa de speranta - emitatorul crede ca a incercat totul si cd nimic nu a
dat rezultate, astfel ajunge la concluzia ca situatia data este lipsita de
speranta si astfel renunta inainte sa incerce;

nivelul scazut al autonomiei - emitatorul considerd ca nu are dreptul
sa-si exprime sentimentele sau sa le ceara celorlalti anumite lucruri;
spontaneitatea - subiectul considera ca orice modificare in stilul sdu
personal de cunoastere este ridicola si pare falsa;

citirea gandului - emitatorul crede ca ceilalti trebuie sa stie ce simte si
ce doreste el, fara a fi necesar sa-si exprime Tn mod deschis
sentimentele si dorintele;

tendinta de maturizare - emitatorul se teme sa recunoasca faptul ca
este suparat, deoarece nu doreste sa dea nimanui satisfactia de a afla
ca l-a ranit, suferind in tacere;

10.nevoia de a rezolva problema - emititorul are un conflict cu cineva,

incearca sa rezolve problema, in loc sd impartaseascd in mod deschis
sentimentele si sd asculte ceea ce simte receptorul.

ITI. Atitudini care impiedici ascultarea celorlalti:

1.

2.

convingerea ca dreptatea este de partea emititorului - emitatorul isi
inchipuie ca numai el are dreptate si ca celalalt se ingeala;

blamarea - emitatorul este convins ca problema a fost generata de
greseala celeilalte persoane, conferindu-i dreptul de a-1 blama;

. nevoia de victimizare - individul Tsi plange de mila si considera ca

ceilalti il trateaza in mod nedrept datorita egoismului si lipsei lor de
sensibilitate;

. scoaterea din cauza - emitatorul nu-si poate imagina ca a contribuit

intr-un fel la crearea problemei apdrute, pentru ca nu sesizeaza
impactul comportamentului sau asupra celorlali;

. defensivitatea - emititorului ii este atit de teama de critica, incat nu

suporta sa auda nimic negativ sau dezagreabil;

. hipersensibilizarea la constrangere - emititorul se teme sa cedeze sau

sa fie condusa;

solicitarea exagerata fatd de ceilalti - emitatorul se crede indreptatit sa
beneficieze de un tratament preferential din partea celorlalti si se simte
frustrat atunci cnd nu este tratat asa cum s-a asteptat;
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8. egoismul - emitatorul doreste un anumit lucru, intr-un moment anume
si face crize de isterie daca nu-l obtine si nu este interesat de ceea ce
cred sau simt altii;

9. neincrederea - emitatorul se inconjoara de un zid de fricd deoarece
considera ca daca va asculta si va cauta sa inteleaga ce simt si gandesc
ceilalti, acestia vor profita de el,

10.nevoia compulsiva de a oferi ajutor - emitatorul simte nevoia sa-i ajute
pe ceilalti, daca acestia nu doresc decat sa fie ascultati [5,83,84].

in cazul EMITATORULUI eficienta comunicarii se determina prin a analiza
urmatoarele:
> Tot ceea ce doreste sa spuna cu tot ceea ce ar fi necesar de spus;
» Tot ceea ce ar dori sd spuna cu tot ceea ce ar fi reusit sd spuna.
Tn cazul RECEPTORULUI, eficienta comunicarii se bazeazi pe ceea ce:
crede ca i-a fost spus;
se astepta sa-i fie spus;
asculta;
intelege;
retine;
simte.

VVVVYYVYYVY

Statistic in procesul comunicarii, retinem:
e 10% din ceea ce citim;
15% din ceea ce ascultim;
25% din ceea ce vedem;
40-50% din ceea ce aflam prin metode audio-vizuale (procesul de
ascultare Tmpletit cu cel de vedere);
70% din ceea ce repetdm verbal sau scris;
80% din ceea ce aplicdm prin metode practice;
90% din ceea ce aplicam prin metode practice insotite de comentarii.

1.3.4. Bariere Tn comunicare

De fiecare data cand utilizam limba, in forma ei vorbita sau scrisa, urmarim
aceleasi patru scopuri principale (oricare ar fi obiectivul urmarit de noi, fie el de a
explica, de a influenta, de a educa sau de a convinge). Acestea sunt:

e sa fim auziti sau cititi;

e sa fim intelesi;

e sa fim acceptati;

e sa provocam oreactie(o schimbare de comportament sau de atitudine).

Nereusita in atingerea acestor obiective inseamna cd ceva in derularea
comunicarii nu functioneaza corespunzitor, adica a interferat ceva Intransmiterea
mesajelor. Orice interfereazd cu procesul de comunicare poartd denumirea de
barierd, dificultate sau noise.
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Barierele in comunicare se produc atunci cand receptorul mesajului comu-
nicat nu recepteaza sau interpreteaza gresit sensul dorit de emitator. O comunicare
eficientd urmareste sa reducd motivele care determina aceste fenomene. Intelesurile
se regasesc in oameni §i nu in cuvinte, astfel ca identificarea factorilor care conduc
la interpretari gresite este primul pas spre o comunicare eficienta.

Caracterizarea principalelor bariere de comunicare

Barierele de comunicare nu actioneaza izolat, unele de altele. Astfel in
procesul comunicarii,barierele de comunicare se succed, se Intrepatrund, se
influenteaza reciproc, de regula se insumeaza, iar in anumite combinatii pot duce la
distorsionarea grava a informatiei ori la prejudicierea sau chiar blocarea comuni-
carii. Termenul ,,zgomot”, utilizat de unii autori pentru a denumi ansamblul barie-
relor de comunicare, este expresia acestui efect combinat, care este perceput ca un
factor general de diminuare a capacitifii de comunicare. Analizind, insa,
barierelede comunicare pe tipuri si componente, putem descoperi solutiile optime
de diminuare aefectelor lor ddunatoare, pentru a asigura un mediu comunicational
stabilsi optim.

- volumul - diferentele culturals - libertiti sociale
informatiilor - diferente religicase - statute pelitice
-complexitatea - mentalitdt - permeabilitatea
informatilor - obiceiurt granitelor
- nivele de dezvoltare - limba - legislatii
P ANATIES = trad1t11
| ]
TEHNICO- | l
ECONOMICE CULTURALE P ‘ SOCIAL-POLITICE ;

MACROBARIERE

{Bartere contextuale)

BARITERE DE
COMUNICARE

MICECEARIERE

{bariere de procse)

ALE SURSEI ? COMUNE F ALE RECEPTORULUI ;

- capcane - - psthologice
- eroti logice - @feren;e culturale : - lingvistice 51
- psihologice - @feren;e de percephie culturale

- lingwvistice - dhferente de interes - medicale

Faltieala

Figura 23.Bariere in comunicare [85]
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Macrobarierele de comunicare

Asa cum afirma Samuel C. Certo, ,,macrobarierele de comunicare sunt
factori care impiedica succesul comunicarii intr-un proces general decomunicare.”
Cu o caracterizare mai larga, macrobarierele de comunicare sunt acei factori care
actioneaza asupra procesului de comunicare din afara lui. Specificul acestor factori
este acela ca ei nu intervin direct in structura comunicarii, fiind de alta natura decat
materialul comunicarii, care este informatia propriu-zisa. Tocmai de aceea aceste
bariere pot fi denumite si bariere contextuale.[85,86]

» Macrobarierele tehnico-economice - actioneaza din interiorul mediului
in care are loc comunicarea. Astfel, nevoia sporitda de informatii, deci cresterea
volumului acestora, ca urmare a cresterii nivelului si complexitatii vietii social-
culturale, vine, la un moment dat, in contradictie cu capacitatea de operare a
retelelor de informatii, dar si cu capacitatea de absorbtie a acestora de catre actorii
comunicarii: sursa si receptorul. Solutia contracararii acestei bariere este selectarea
informatiilor in functie de importanta lor si distribuirea acestora numai spre
receptorii interesati de ele. Totodata, se impune alegerea redundantei optime a
informatiei, chiar daca folosirea mai multor semne decit ar fi necesar pentru
receptare ar pirea o si mai mare incarcare a canalelor de comunicare. in ce priveste
complexitatea tot mai mare a informatiilor, ea tine tot de contextul social-cultural.
Informatizareasi matematizarea proceselor economico-sociale, Tncorporarea tot mai
accentuatd a noilor descoperiri stiintifice in viata socialda implica inevitabil o
crestere a complexitatii materialului necesar a fi comunicat, fapt care, de asemenea,
poate determina reducerea capacitatii de preluare a acestei complexitati de catre
sistemele de comunicare. Solutiile contracararii acestei macrobariere pot fi gasite
pe doua directii convergente:

» simplificarea la maxim a procesului de comunicare si selectarea
receptorilor Tn functie de capacitatea de intelegere

» apropierea receptorilor de complexitate, printr-o permanenta
pregatirestiintifica.

Nivelul de dezvoltare economica este omacrobarierd de comunicare in mod
deosebit in comunicarea externa, intre diferite organizatii, dar si in cea internatio-
nala. Nivelele de dezvoltare economica diferite ale unor organizatii, state sau
regiuni sunt factori care franeaza dezvoltarea unei comunicari eficiente. Fiecare
dintre partile participante la proces are un alt sistem de canale de comunicare, un
alt model al categoriilor si codurilor, chiar un alt obiect al comunicarii. Dincolo de
diferentele lingvistice, care pot fi atenuate printr-o buna organizare a transferului
de semnificatii, riman diferentele tehnologice, operationale, conceptual care fac,
imposibila angrenarea eficientd a sistemelor informationale. Dificultatile prin care
trec, in prezent, tarile care adera la structurile europene si euroatlantice se
datoreaza, in bund masura, si barierelor decomunicare determinate de nivelele
diferite de dezvoltare economica. Acest domeniu este cel mai greu de abordat in
termenii solutiilor de contracarare. Apropierea nivelurilor de dezvoltare economica
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este un deziderat de foarte lungd durata, fara realizari spectaculoase pe termen
scurt. Cu toate acestea, pe plan international se iau anumite masuri, in special pe
linia apropierii modelelor si sistemelor de comunicare. Tn acest scop, tarile
dezvoltate, ca si organizatiile internationale, investesc sume considerabile, atat in
modernizarea infrastructurilor de comunicare, cat si in introducerea, in sistemele
educationale din tarile ramase in urma, a noilor concepte si modele de comunicare.
> Macrobarierele culturale. Contextul cultural are o semnificatie majora
pentru determinarea eficientei comunicarii. Jean-Claude Abric observa faptul ca ,,in
sens strict, microcultura unei organizatii, a unei institutii, aunui grup social dat deter-
mina moduri de comunicare si un sistem de interactiuni care poate fi in totalitate
specific. Tn sens larg, fiecare dintre noi stie din propria experienti ca tentativa de a
comunica cu interlocutori apartinand altei culturi - Tn lipsa unor mijloace potrivite de
codare si decodare a informatiei transmise — poate fi un demers de o dificultate
extrema.” Probleme majore apar si in ceea ce priveste diferentele religioase. Se stie
ca diferitele doctrine religioase privilegiazd anumite simboluri, semnificatii,
comportamente, atitudinisi practici care trec dincolo de experienta religioasa, in
experienta practicd, inclusiv in cea de comunicare. De aceea, comunicarea intre
indivizi sau grupuri umane cu apartenente religioase diferite este pusd, uneori, in
dificultate. La toate acestea se adauga diferentieri legate de obiceiuri, traditii,
mentalitati incorporate n sisteme diferite demoralitatesi coduri etice diferite.

O macrobariera culturald este bariera lingvistica. Comunicarea, indeosebi in
organizatiile multietnice, este puternic afectatd de diferentele lingvistice dintre
membrii acestor organizatii. Se stie, deja, ca in tentativa unui mare numar de
cetateni romani de a gasi locuri de munca in tarile dezvoltate, prima bariera este
necunoasterea limbii oficiale a tarii respective. La nivelul comunicarii dintre
organizatii, bariera este mai usor de contracarat, prin pregatirea speciald a unor
interpreti. La nivelul intern al organizatiilor, insa, nici timpul si nici resursele
organizatiei nu permit folosirea interpretului.

Masuri de contracarare a barierelor de comunicare lingvistice:

e Dezvoltarea unor actiuni de cunoastere reciproci a culturilor aflate in
relatie de comunicare;

e Identificarea acelor obiceiuri, mentalitati, reguli de conduitd ale
partenerilor decomunicare care au semnificatie pentru comunicare;

Respectarea credintei religioase a fiecarui partener fara nicio discriminare.
Suntcontraproductive:

» discriminarea negativa (interdictia, blamarea, opresiunea, obligarea);

> discriminarea pozitiva (stimularea diferentei, incurajarea prozelitismu-
lui, acordarea de bonificatii pe criterii religioase etc.);

» Pregatirea minutioasd a canalelor de interpretare Tn situatia derularii
unor acte decomunicare intre grupuri umane sau indivizi care folosesc
limbi diferite.Incercarea unor psihologi de a utiliza limba partenerului
de dialog in conditiile cunoasterii aproximative aacesteia este contra-
productivd si poate determina pierderi Tnsemnate in Tntelegerea
reciproca.
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Macrobarierele social-politice. Neglijarea influentei acestora asupra comu-
nicarii ar fi, insa, 0 greseald, Tn conditiile Tn care apar destul de des dificultati
majore de comunicare provocate de acestea. Este suficient sia evidentiemdificul-
tatile de comunicare intr-un grup uman in care membrii acesteia apartin sau
suntsimpatizantii unor partide politice aflate in raporturi de opozitie. Cand acesti
membri au, Tnrespectivele partide, si functii de conducere, prapastia comunicarii
este si mai evidentd, cu toaterecomandarile celor care sustin ca simpatiile politice
pot fi eludate. Contracararea barierelor social-politice este aproape la fel de grea ca
si cea a barierelor tehnico-economice si totodatidependent de ele. Ea Tnseamna
actualizarea permanenta a legislatiei, deschidere internationala, asistentd internasi
internationala pentru segmentele defavorizate ale societatii, iar Tn plan
politicmaturizarea clasei politice, schimbarea mesajului politic, din unul distructiv
n unul constructiv,asimilarea regulilor jocului politic intern si international

Microbarierele de comunicare.

Considerate de Samuel C. Certo ,,factori care impiedica succesul comuni-
carii intr-un proces specific de comunicare”, microbarierele de comunicare pot
fidenumite si bariere de proces, ele actiondnd din intimitatea procesului, pe com-
ponentele si fazeleacestuia. Literatura de specialitate alocd cea mai mare
importanta acestui tip de bariere decomunicare. Fiind relative la un proces care
poate fi izolat si analizat pe parti, acest tip de barierepare mai usor de
conceptualizat si masurat. Analiza continutului si semnificatiei acestor barierese
face tinAnd cont de componentele procesului de comunicare (sursa, canal, receptor)
si relatiiledintre ele.

Tn lucrarea ABC-ul comunicdrii manageriale, Monica Voicusi Costache
Rusu apreciazaca ,,barierele Tn procesul de comunicare reprezinta orice lucru care
reduce fidelitatea saueficienta transferului de mesaj” si prezinti o clasificare a
barierelor de comunicare. Astfel intalnim: [87]

I. Barierele de limbaj au drept cauze: aceleasi cuvinte au sensuri diferite
pentru diferite persoane, cel ce vorbeste si cel ce asculta se pot deosebi ca pregatire
si experienta, stareaemotionald a receptorului poate deforma ce el aude, ideile
preconcepute si rutina influenteaza receptivitatea, dificultati de exprimare, utiliza-
rea unor cuvinte sau expresii confuze. Nivelul de pregatire al celor care comunica
poate reprezenta un impediment in Tntelegerea mesajului. De asemenea, ambigui-
tatea exprimarii prin folosirea cuvintelor si expresiilor confuze,a unui limbaj
defectuos si folosirea expresiilor argotice sau de jargon pot crea probleme Tn
comunicarea dintre interlocutori. Tntre acestea se numara:

e Ambiguitatea carese refera la folosirea unui cuvant cu sensuri distincte Tn
cadrul aceluiasi mesaj. Se ajunge, astfel, la neintelegeri si la perceperea diferita a
mesajului fata de scopul sau real.
situatii de comunicare, desi este evidenta existenta unei multitudini de solutii. Spre
exemplu, se Tntalnesc des expresii precum: ,.cine nu este sustinatorul echipei
noastre favorite, este Tmpotriva ei”.
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e Generalizareadevine evidenta atunci cand intervine o situatie conflictuala
intre interlocutori. Astfel, cei care comunica pun accent pe partea negativa a
lucrurilor sau pe latura defectuoasa a celuilalt.

e Logoreea - se refera la defectul unor persoane de a vorbi prea mult si fara
rost. Toti marii conducatori au incercat sa-si insuseasca acest atribut pentru a
deveni buni oratori in fata multimilor.

e Secretomania - este opusa logoreei si face referire la tendinta excesiva a
unor persoane de a ascunde secretele care mai devreme sau mai tarziu oricum vor fi
scoase la iveala.

e Jargonul si argoul - sunt bariere intentionate de limbaj. Jargonul este un
limbaj folosit mai ales de tineri care schimba forma unor anumite cuvinte pentru a
nu fi intelesi de restul societatii. Argoul este un limbaj codificat,0 adevaratd noua
limba folositd de cei care vor sa comunice fara a fi intelesi de persoanele prezente
cum ar fi hotii sau banditii.

o Dificultatile de exprimarese refera la dificultatea de comunicare intr-o
anumita limba sau la de greutatea de a comunica cu unele persoane cu diferite
probele de sanatate.

Il. Barierele de mediu au drept cauze: un climat de munca necorespunzator,
folosirea de suporti informationali necorespunzitori, diferentele intre pregitirea
emitatorului si a receptorului.

e Egocentrismul se refera la viziunea gresita a unora asupra sinelui, tinzand
sa se considere cei mai importanti in grupul din care fac parte.

e Imaginea celuilalt reprezinta imaginea pe care ne-o construim n cadrul
societatii dar si modul Tn care noi 7i vedem pe ceilali.

I1l. Barierele datoratepozigiei emitatoruluisau a receptorului au drept cauze:
imaginea pecare o0 are emitatorul si receptorul despre sine si despre receptor,
caracterizarea diferitd a situatieiin care are loc comunicarea de catre emitator si
receptor, sentimentele si intentiile cu careinterlocutorii participa la comunicare.

e Egocentrismul. Avem din nou de-a face cu aceastd problema identificata si
n cazul emitatorului. Tn aceasta situatie, cel care transmite mesajul considera ca
spusele sale sunt mai importante si mai valoroase decat ale interlocutorului sau.

e Supraincircareacu mesaje atunci cand este identificatd prezenta mai
multor receptori, fiecare venind cu tipul sau de informatie.

e Zgomotele si perturbatiilepot determina intelegerea gresita a mesajului
transmis.

¢ Neincredereain ceilalti se referd la respingerea unor informatii oferite de
anumiti interlocutori din cauza unor situatii trecute in care aceste informatii s-au
dovedit a fi neadevarate.

¢ Perceptiile eronateasupra actului comunicarii, receptorul nefiind constient
ca mesajul nu poate exista fara prezenta a micar doi interlocutori.

¢ Neintelegerealimbajului constd Tn neintelegerea corecta a mesajului
datoritd unor bariere de limba, de traducere sau de sintaxa.
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e Concluziilegrabite constau in asumarea propriei realitati si de multe ori
ignorarea adevarului si a ceea ce ne inconjoara in realitatea de toate zilele. Astfel,
ajungem sa concluzionam gresit unele situatii.

IV. Barierele de conceptie au drept cauze: existenta presupunerilor,
exprimarea cu stangacie a mesajului de cétre emitator, lipsa de atentie Tn receptarea
mesajului, concluzii grabite asupra continutului mesajului, lipsa de interes a
receptorului fata de mesaj, rutina in procesul decomunicare.

e Presupunerilevizeaza informatiile insuficiente pe care le detinem 1in
legatura cu ceilalti. Ajungem astfel sa facem presupuneri legate cu capacitatile lor,
ceea ce impiedica 0 comunicare fluenta si sincera.

e Neatentiaapare prin devierea gandurilor spre alte situatii sau spre o alta
latura a situatiei curente.

e Concluziile eronateapar in momentul Tncheierii unei discutii si provin
dintr-o gandire insuficient dezvoltata si exploatata.

Bariere externe care pot apare in comunicare sunt:

e mediul fizic - spatiul real al comunicarii, mai mult sau mai
putinpropice ca zgomot, iluminare, temperatura, etc.;

e (distanta dintre emitator si receptor-poate afecta comunicarea prin
faptul ca cei doi nu se pot auzi, fie ca se stdnjenesc reciproc;

e stimuli vizual¥/ olfactivi - distrag atentia. Ex: mobilierul din incapere,
un elicopter pe cer, cantecul pasarelelor, vestimentatia, parfumul,
machiajul, persoanele care se misca prin preajma, TV-ul, etc.;

e momentul zilei sau circumstantele nepotrivite pentru comunicare. EX:
un om este morocanos si NU se poate concentra dimineata Tnainte de a-
si bea cafeaua;

e intreruperile repetate - telefoane, intrari sau iesiri, bebelusi care plang
in spatiul comunicarii, care stanjenesc concentrarea si provoaca o
parte de stres;

e structuri organizationale Tnchistate - care creeaza sisteme de canale de
comunicare formale, deseori distorsionate.

Barierele din procesul comunicarii determina fie aparitia unor erori in
comunicare, fie ingreunarea sau blocarea acesteia; barierele pot apare in orice etapa
a comunicdrii, uneori chiar anterior acesteia, prin zestrea psihica, fizica sau socio-
culturald cu care interlocutorii se prezintd in procesul comunicarii, influentdndu-i
Tn mod determinant. [5, 10, 88]

Cele mai frecvent intalnite bariere din comunicarea interpersonal sunt:

e perceptiile asupra realitatii;
o stereotipurile si stereotipiile.
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Perceptiile asupra realitatii

Percepgia - proces psihic cognitiv senzorial elementar prin intermediul
caruia se reflecta unitar si integral nsugirile obiectelor si fenomenelor céand
acestea influenteaza nemijlocit (direct) asupra organelor de simg. [1]

Perceptia este:
e proprietatea psihicului de a reflecta impresiile obiectelor, implicand
gandirea, memoria, imaginatia, forma&nd imagini sintetice ale
obiectelor receptate;
¢ se fundamenteaza pe experienta subiectiva, provoaca interese, aptitu-
dini, stari afective. Perceptia presupune prezenta diferitelor senzatii si
decurge impreuna cu senzatiile.
Pornind de la complexitatea procesului perceptiv, clasificarea perceptiilor
prevede divizarea lor in forme complexe. Existd mai multe criterii de clasificare a
perceptiilor.
e 1n dependenti de analizator distingem:
o perceptie vizuala - contemplarea unui tablou;
o perceptie auditiva - audierea unei melodii, unei povestiri;
o perceptie tactila - cunoasterea unui obiect dupa pipait,
e in dependenta de obiectul implicat in perceptie cunoastem:
o percepgia spagiului - in procesul perceptiei spatiului distingem
perceptia marimii, formei si indepartirii obiectelor, pozitia unor
obiecte fata de alte obiecte, care ii livreazd omului repere necesare
pentru formarea abilitatilor de orientare, evaluare, alegere de
comportamente adecvate conditiilor.
o percepyia timpului este reflectarea duratei si succesiunii fenome-
nelor sau evenimentelor. Intervalele temporale sunt determinate de
procesele ritmice ce au loc in organismul omului. Perceptia duratei
timpului depinde de continutul activitatii omului. Timpul, plin de
ocupatii interesante, semnificative, trece repede. Daca, insa,
evenimentele sunt neinteresante, putin importante, timpul se scurge
Tncet. Perceperea timpului depinde de un sir de factori: omul
foloseste trei sisteme de referinta:
= sistemul fizico-cosmic, care oferd cunoasterea reperelor natu-
rale - zi, noapte, pozitie a astrilor, anotimpuri etc.;

= sistemul biologic, ce depinde de succesiunea functiilor organis-
mului, permitdndu-i individului uman sa aprecieze ora mesei,
timpul somnului, trezirii etc.;

= sistemul sociocultural, constituit pe parcursul activitatii umane,
care ofera repere cronologice - divizarea timpului in secunde,
minute, ore, luni, ani etc.
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o percepgia miscarii este reflectarea directiei i vitezei existentei
spatiale a obiectelor. Ea da posibilitate oamenilor sa se orienteze in
schimbarile relative ale raporturilor si pozitiei reciproce ale obiec-
telor mediului inconjurator. Cunostintele despre deplasarea obiec-
telor omul le capata percepand nemijlocit miscarea. La perceptia
miscarii contribuie conceperea schimbérilor in mediul inconjurator
pe baza experientei individuale si cunostintelor de care dispune
personalitatea. Pe baza experientei ce o poseda, cunostintelor, omul
in procesul perceptiei uneste elementele separate ntr-o imagine
integral

Perceptiile reprezinta modul in care noi interpretam si intelegem realitatea,
reprezintd propria noastrd realitate si se formeazd parcurgand urmaétoarele trei
etape:

I. Colectarea informatiilor

-selectdm o mica parte din informatiile primite
-vedem doar ceea ce dorim sa vedem
I1. Organizarea informatiilor pe categorii
a. angajarea pe categorii a informatiilor este utila
b. dezavantajul este: categoriile creeaza anumite presupuneri si predictii-
ex.: blondele sunt proaste, barbatii inchisi la culoare sunt violenti,
oamenii batrani sunt putin deschisi la schimbare
I11. Crearea propriei noastre realitati
c. produc neintelegeri si conflicte
d. fiecare om are perceptii diferite asupra acelorasi idei.

Stereotipurile si stereotipiile

STEREOTIP, -A, (1) stereotipuri, s. n., (I1)stereotipi, -e,adj.l.S. n.1.Placa
plana sau semicilindrica, turnatd din metal, mulata in cauciuc sau in alt material
plastic, reprezentand reproducerea unui text sau a unui cliseu si folositd ca forma
de tipar la tiparirea editiilor unei lucriri de mare tiraj.2.(In sintagma)Stereotip
dynamic= sistem de reflexe conditionate care se formeaza prin repetarea actiunii
acelorasi stimuli conditionali Tntr-o succesiune determinata.ll.Adj.1.Tiparit dupa
un stereotip (I 1).2.Fig.Care se repeta in aceleasi conditii, care este mereu la fel,
neschimbat, obisnuit, banal; stereotipic; banalizat prin repetare. [Pr.:-re-0-] —
Dinfr.stereotype[1]

Conform definitiei din Dictionarul Cambridge, stereotipurile sunt ,,0 idee

fixd pe care oamenii o au despre cum este cineva sau ceva, in special despre
ceva gresit”.
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,, Stereotipurile sunt pareri comune referitoare la caracteristicele personale
a unui grup de persoane “(Leyens).

Stereotipurile fac parte din mostenirea noastrd culturala, ele se transmit in
timp la fel casi normele sociale, obiceiurile. Unele studii au demonstrat prezenta
stereotipurilor de la varsta de 6 ani.

Exemplu de cateva stereotipuri cunoscute:

- Varsta: Toti adolescentii iubesc rapp-ul si nu respecta pe cei mai in
varsta.

- Sex: Barbatii doresc un singur lucru de la femei.

- Rasa: Toti chinezii arata la fel, evreii sunt zgarciti.

- Religie: Toti cei care sunt de religie islamica sunt teroristi.

- Lucruri: Maginile germane sunt perfecte.

- Etnie: Romii sunt oameni necinstiti si tot timpul incearca sa te fure.

Optimizarea comunicarii

Asociatia Americana de Management a elaborat 10 reguli de comunicare
eficientd:[89-91]

1. Tnainte de comunicare,emititorul trebuie si-si clarifice ideile, si le
sistematizeze si sa le analizeze pentru a fi corect transmise.

2. Trebuie consultatisi cei din jur pentru asigurarea unei mai mari
obiectivititi.

3. Cei care initiaza comunicarea nu trebuie sa se piarda in detalii.

4. Cei care comunica trebuie sa tina seama de Tntregul ansamblu al
contextului Tn care se realizeazd comunicarea pentru ci mesajul nu se transmite
numai prin cuvinte.

5. Emitatorul trebuie sa fie atent la nuante si la tonul folosit.

6. Emitatorul trebuie sa-si dezvolte capacitatea de a vedea lucrurile si din
punct de vedere al celui caruia Ti este destinat mesajul.

7. Participantii la comunicare trebuie sa puni intrebari si sa se incurajeze
reciproc Th exprimarea reactiilor, emitatorul putand prin feedback sa-si dea seama
daca mesajul a fost inteles.

8. Emitatorul si receptorul trebuie sa comunice in viitor la fel de bine ca si
n prezent.

9. Cei care comunica trebuie sa fie constienti ca cel mai adecvat mijloc de
comunicare este exemplul personal.

10.Cei care comunica trebuie sa se faca intelesi dar si sa inteleaga, ei trebuie
sa fie buni ascultatori si sd perceapa cuvintele si mesajele nonverbale.

Tn concluzie, nu trebuie sa lasim ca barierele Tn comunicare, fie ele
provocate de factori externi sau legati de propria personalitate si ne Tmpiedice sa
comunicam cu cei din jur. Atentia acordatad interlocutorului si mesajului transmis
ne va ajuta deosebit de mult in captarea informatiei corecte.[92]
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1.3.5. Forme de comunicare

mai departe, afirmand ca ,,nimeni nu ar mai vorbi mult in societate daca ar sti cat
de des i-a inteles gresit pe altii”.

Sa ne amintim ceea ce spunea Montaigne: ,,cuvantul este pe jumatate al celui
care vorbeste, pe jumatate al celui care ascultd”. Prin urmare, succesul unei
comunicari depinde in egald masurd de calitagile de exprimare ale vorbitorului gi
de capacitatea receptorului de a asculta activ. Mai mult de jumitate dintre
comunicarile verbale ajung la o neintelegere.

Nu este deci suficient sa asculti ceea ce se spune, ci trebuie sa asculti activ.

Dintre tehnicile de optimizare a comunicarii, practica ascultarii active este
extrem de utild in mai multe situatii:

a) rezolvarea propriilor conflicte interpersonale;
b) medierea conflictelor;
c) in consilierea, sustinerea morald, incurajarea interlocutorului.

Sa ne imaginam o persoana care ascultd. Ce vedem? Cei mai multi oameni
vad o persoana asezata, care priveste drept Tnainte si care nu mai face nimic
altceva. Aceastd modalitate de a asculta, la care cei mai multi se gindesc, inseamna
de fapt a asculta pasiv. Este vorba de un proces mecanic care presupune putine
eforturi. In schimb, ascultarea activid implicd efort. Nu este suficient si te
concentrezi asupra faptelor, cifrelor sau ideilor. Trebuie mai cu seama sa absorbi
ceea ce auzi, sa stabilesti legaturi cu propria experientd si sd transpui datele in
informatii utile la care sa se poata recurge ulterior. Tata deci ca existd o distinctie
clarad intre ,,a asculta” si ,,a auzi” n sensul ca ,,a asculta” presupune a auzi si a
ntelege simultan. Diferenta poate fi mai bine inteleasd prin raportare la ,,efectul
cocktail” — conversatii humeroase, simultane, Th acelasi spatiu, de care suntem
constienti, dar carora le atribuim cu dificultate semnificatii, pentru a le asculta fiind
necesar un efort constient. Pornind de la aceastd distinctie, putem deduce doui
forme ale ascultarii:

» ascultarea pasiva (1) — receptarea mesajelor asociatd cu absenta
raspunsurilor si a intrebarilor din partea interlocutorului;

> ascultarea activa (2) — mod de a reactiona prin care partenerul este
stimulat s continue sa vorbeasca si care va permite totodatd sa aveti
certitudinea ca intelegeti ceea ce vi se comunica.

Experimentele efectuate au Tinregistrat afirmatiile persoanelor iritate de
modul de a asculta al celorlalti. Concluziile au aratat ca interlocutorul este iritat de
lipsa de feed-back verbal, nonverbal, a privirii si zambetului celuilalt, de intreruperi
si completari nejustificate. Aparent un proces simplu, sa-i asculi pe ceilalti se
dovedeste de nenumarate ori a fi un lucru deosebit de dificil.

Care sunt factorii care ne impiedica sa ascultam activ:
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e Perceptia fiecarei persoane este unica. latd de ce mesajul primit de
receptor nu este aproape niciodata identic cu cel pe care emitatorul
vrea sa-1 transmita.

e Cei mai multi oameni adapteaza informatia Tn functie de ceea ce ar
vrea si auda. Adesea, ei aleg sd nu auda, sau chiar resping informatia
negativa pentru a nu fi nevoiti sa se confrunte cu realitatea.

e Oamenii gandesc mult mai repede decat vorbesc. O persoanda poate
spune 100-175 de cuvinte pe minut, si poate asculta activ pana la 800
de cuvinte pe minut. Receptorul poate deci sa se gandeasca la altceva
in timp ce ascultd si sd-si deturneze atentia de la vorbitor si de la
subiect.

e Subiectul este prea complex pentru ascultator.

e Ascultatorul trage concluzii pripite asupra a ceea ce aude, Tnainte ca
vorbitorul sa 1si exprime pana la capat gandurile.

e Ascultiatorul se lasa distras de lipsa de talent in comunicare a
vorbitorului.

e Ascultitorul nu se afla intr-o stare de spirit propice ascultarii si nu este
interesat de subiect.

Adeviratele obstacole in calea ascultarii celorlalti, si implicit a unei
comunicari eficiente, tin de atitudinea pe care uneori o adoptdm. Burns identifica
10 astfel de atitudini:

1. Convingerea cia dreptatea este de partea noastra: Subiectul Tsi
inchipuie cd numai el are dreptate si cd cealaltd persoand se inseald. El este
preocupat si dovedeasca justetea propriului punct de vedere in loc sa-si exprime
propriile sentimente de ostilitate Tn mod deschis si sa incerce sa inteleaga ce simte
sau gandeste interlocutorul sdu.

2. Blamarea: Individul este convins ca problema a fost generata de greseala
celeilalte persoane. Aceasta il face sa se simta total nevinovat si ii conferd dreptul
de a-1 blama pe celalalt.

3. Nevoia de victimizare: Individul Tsi ,,plange de mila” si considera ca
ceilalti 1l trateaza in mod nedrept din cauza egoismului si lipsei lor de sensibilitate.
Incapatanarea de a nu ntreprinde nimic pentru a ameliora situatia lasa celorlalti
impresia ca subiectul in cauza se complace in postura de martir.

4. Scoaterea din cauza: Persoana nu-si poate imagina cd a contribuit in
vreun fel la crearea problemei survenite, pentru cd nu sesizeazd impactul
comportamentului sau asupra celorlalti. De pilda, un sef se poate plange de faptul
ca unul dintre subordonati este dogmatic, incapatanat si nu asculta ceea ce-i spune,
fara sa-si dea seama ca el insusi il contrazice ori de cate ori acesta incearca sa emita
vreo parere.
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5. Defensivitatea: Subiectului 1i este atdt de teamd de criticd incat nu
suporti si auda nimic negativ sau dezagreabil. In loc sa asculte si sa identifice ceea
ce este adevarat in spusele celuilalt, el invoca argumente pentru a se apara.

6. Hipersensibilitatea la constrangere: Persoana se teme sa cedeze sau sa
fie condusa. Intrucat ceilalti oameni ii par excesiv de dominatori, considera ci
trebuie sa reziste cu orice pret tendintelor acestora de a o influenta in vreun fel.

7. Solicitari exagerate fata de ceilalti: Persoana se crede indreptatita sa
beneficieze de un tratament special din partea celorlalti si se simte frustrata atunci
cand nu este tratati asa cum s-a asteptat. In loc si incerce si inteleagd ce-i
determina pe cei din jur sd procedeze astfel, subiectul considera ca acestia nu sunt
rezonabili si ca nu au dreptul sa se poarte ca atare.

8. Egoismul: Subiectul doreste un anumit lucru, intr-un moment anume,
si face crize de nervi daca nu-l obtine. El nu este interesat de ceea ce cred sau
simt alii.

9. Neincrederea: Individul se inconjoara de un zid, de teama ca, dacad va
asculta si va cauta sa inteleaga ce simt si gandesc ceilalti, acestia vor profita de el.

10. Nevoia compulsiva de a oferi ajutor: Subiectul simte nevoia sa-i ajute
pe ceilalti, desi acestia nu doresc decét sa fie ascultati.

Atunci cand prietenii sau membrii familiei se plang ca se simt rau, subiectul
le di tot soiul de indicatii in legdtura cu ce trebuie sa facd. In loc sa aprecieze acest
lucru, cei care au primit sfaturile se simt agasati si continua sa se plangi, ambele
parti implicate simtindu-se frustrate.

Atitudinile-obstacol pe care le adoptam il blocheaza pe celalalt sa se exprime
liber: interpretari, evaluari, judecati de valoare, ajutor sau sfaturi acordate fara a fi
cerute, intrebari prea insistente etc. Ascultarea activi este inainte de toate o
atitudine care se manifesta prin comportamente facilitatoare.

Tehnicile de ascultare activd urmaresc crearea unui climat propice pentru
exprimare si pun in aplicare anumite procedee: intrebari deschise, intrebari de
dirijare, reformulare etc., toate acestea sustinute de elemente ale comunicarii non-
verbale. Sa stii sa taci, si nu-ti fie teama de tacere, sd nu reactionezi imediat, sa fii
realmente disponibil pentru celdlalt, sa dai dovadd de empatie: acestea sunt
atitudinile adecvate ce trebuie adoptate si mai ales dezvoltate pentru a-l asculta cu
adevarat pe celdlalt. Ascultarea este caracteristica fundamentala a comunicarii care
vizeaza exprimarea celuilalt si presupune renuntarea la ,,pliacereca de a spune”.
Ascultarea activa este deci o atitudine de intelegere care denota o puternica dorinta
de a facilita spusele interlocutorului. Ascultarea activd este un instrument
exceptional pentru a intelege dincolo de cuvinte, pentru a face cunoscut modul
nostru de a Tntelege experientele, comportamentele, emaotiile, sentimentele celuilalt,
si pentru a-1 Tnsoti in cautarea unor solutii. Este ascultarea centrata pe trairile
celuilalt, ascultarea empatica, non-directivd, unde domneste respectul de sine si
respectul pentru celalalt. Este un ansamblu de atitudini si de tehnici, dar mai presus
de acestea, este un mod de A FI.
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Cum poate fi practicata ascultarea activa? Sa asculti inseamna sa privesti: nu
exista ascultare activa fara contact vizual.

Privirea deschide canalele de comunicare; prin privire recunoasteti prezenta
celuilalt, manifestati dorinta de comunicare, interes, respect. Prin privire va faceti
cunoscuta starea de spirit, iar interlocutorul va putea citi o anume ,,expectativa
pozitiva”, adica acea atitudine care denotd o atentie binevoitoare acordata celuilalt
si faptul cd ne asteptdm sd primim de la interlocutor mesaje importante. De
asemenea, sa asculti cu adevarat inseamna sa fii empatic cu gandurile si
sentimentele celuilalt.

Empatia este arta de a te pune in locul interlocutorului, ascultandu-l atent
pentru a-i putea intelege mai bine punctul de vedere, motivatia, interesul, pentru a
vedea lumea prin prisma lui. Este vorba de a izola ceea ce exprima interlocutorul
de ceea ce am putea simti atunci cand 1l ascultam (simpatie sau antipatie), dar
totodata de a nu anula total sentimentele proprii (apatie). lata cateva intrebari pe
care ni le putem pune pentru deveni empatici fata de interlocutor: ,,ce incearca sa-
mi spuna?”, ,,ce inseamna acest lucru pentru el?”, ,,cum vede el problema?”, ,,care
sunt sentimentele lui si ce emotii simte?”.

Sa asculti activ inseamna sia adopti 0 atitudine Tintelegatoare: sa nu
interpretezi, sd nu judeci, sd nu acuzi, sd nu critici, s nu devalorizezi, sd nu
denigrezi, sd nu insulti, sd nu vorbesti despre tine Tnsuti, sa nu schimbi subiectul, sa
nu dai sfaturi care nu au fost cerute, sa nu te gindesti Thainte la ceea ce vei spune in
timp ce interlocutorul Tsi prezintd problema, ci sa te concentrezi asupra lui,
incercand sa-l intelegi. Ascultarea activd presupune ca dincolo de rationamentul
interlocutorului si faptele relatate, sa intelegi semnificatia intelectuala si afectiva
profunda a acestor fapte pentru interlocutor, s iti dai seama de conotatia afectiva a
anumitor cuvinte, gesturi, priviri. Elementele de comunicare nonverbala insotesc
permanent o ascultare care se vrea a fi activa. Asculti nu doar cu urechile, ci cu
intreg corpul: aplecare inainte a corpului, clatindri usoare din cap, mentinerea
contactului vizual, zdmbet etc. Prima tehnica utilizata pentru ascultarea activa este
ticerea. Sa stii s taci pentru a permite interlocutorului sa vorbeasca sau sa-si caute
ideile. Sa nu 1iti fie teama de tacere pentru ca adeseori cea mai buna empatie se
realizeaza in liniste.

O alta tehnica este aceea a interogdrii: s stii sd pui intrebarile adecvate, pe
un ton cald si bland, pentru a-i permite interlocutorului sa se exprime liber, pentru a
afla informatiile exacte, nevoile, preocupdrile, anxietatile si dificultatile celuilalt.
Intrebarile pe care le adresati demonstreaza ci ascultati si Tncurajati comunicarea,
iar raspunsurile permit dezvoltarea unor noi argumente. Un efect asemanator are si
tehnica reformularii spuselor celuilalt. Astfel, interlocutorul va recunoaste ca intr-o
oglinda imaginea a ceea ce tocmai a rostit; iar aceastd imagine il va ajuta sa-si
clarifice propriul punct de vedere, se va simti intelessi incurajat sa continue sa se
exprime. Confirmati ca l-ati nteles si verificati-vd prin parafrazare, adica
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reformulare (,,Spui ca vrei sa...?”). Parafrazarea este cea care duce la raspunsul:
,,Da, asa este”.

Ascultarea activa nu inseamna pur si simplu a-i acorda atentie celuilalt, sau
a-i pune intrebari pentru a reconstitui puzzle-ul cu informatii care ne lipsesc pentru
a ntelege o situatie. Ci presupune mai curdnd sa te interesezi de ceea ce nu spune
interlocutorul. Trebuie sd avem in vedere faptul cd noi nu povestim decét o parte a
experientelor pe care le traim, si aceasta cu ajutorul limbajului — care este adesea
mult prea imprecis — si dintr-o perspectiva intotdeauna subiectiva, prin urmare
diferita de la persoand la persoand. De aceea ascultarea activa, prin tehnicile pe
care le implicd si mai ales prin atitudinea care se cere a fi adoptatd, permite
depdsirea unor bariere importante in comunicare, dezamorsarea conflictelor si
stabilirea de relatii pozitive cu ceilalti.

Carl Rogers, cel care a utilizat pentru prima data termenul de ascultare activa
afirma: ,,Cand am fost ascultat si inteles, am devenit capabil sd privesc cu alti ochi
lumea mea interioara si sa pot merge mai departe. Este surprinzitor si constati ca
sentimente care erau de-a dreptul inspaiméantitoare devin suportabile de indati ce
ne asculta cineva. Este stupefiant sd vezi cd probleme care pareau imposibil de
rezolvat Tsi gasesc solutia atunci cand cineva ne intelege”. Sa stii sa asculti este 0
competenta pe cat de rara, pe atat de pretioasal

Tn functie de criteriul luat In considerare, distingem mai multeforme ale
comunicarii.

» modalitatea sau tehnica de transmitere a mesajului. Identificam
astfel, dupa loan Dragan, (Paradigme ale comunicarii de
masa): [94,95]

o comunicarea directa, in situatia in care mesajul este transmis
uzitdndu-se mijloace primare - cuvant, gest, mimica;

o comunicarea indirecta, Tn situatia n care se folosesctehnici
secundare - scriere, tiparitura, semnale transmise prin unde
hertziene, cabluri, sisteme grafice etc. Tn cadrul comunicarii
indirecte distingem Tntre:
= comunicare imprimata (presa, revista, carte, afis, etc.);
= comunicare Tnregistrata (film, disc, banda magneticietc.);
= comunicare prin fir (telefon, telegraf, comunicare prin cablu,

fibre optice etc.);
= comunicare radiofonica (radio, TV, avand ca suport undele
hertziene).

» modul Tn care individul, sau indivizii, participa la procesul
decomunicare.ldentificam urmatoarele forme ale comunicarii:

o comunicare intrapersonala (sau comunicarea cu sinele; realizata de
fiecare individ Tn forul sau interior);

o comunicare interpersonald (sau comunicare de grup; realizataintre
indivizi Tn cadrul grupului sau organizatiei din care fac parte; Tn
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aceasta categorie intrasi comunicarea desfasuratain cadrul
organizatiei);

o comunicare de masa (este comunicarea realizata pentru publicul
larg, de catre institutii specializate si cu mijloace specifice);

> modul de realizare a procesului de comunicarein functie de relatia
existentaintre indivizii din cadrul unei organizatii; putem astfel
identifica:

o comunicare ascendenta (realizata de la nivelele inferioare ale unei
organizatii catre cele superioare);

o comunicare descendenta (atunci cand fluxurile informationale se
realizeaza de la nivelele superioare catre cele inferioare);

o comunicare orizontala (realizataintre indivizi aflati pe pozitii
ierarhice similare sau Tntre compartimentele unei organizatii n
cadrul relatiilor de colaborare ce se stabilesc intre acestea).

In general in descrierea formelor de comunicare exista trei criterii dupa care
se face clasificarea acesteia: instrumentele sau mijloacele comunicarii, obiectivele
si numarul de persoane implicate in comunicare.

Tipuri de comunicare, aceasta poate fi:

- verbala
- non-verbala
- para-verbalad

Comunicarea verbald sau limbajul constituie cel mai utilizat mijloc de
comunicare interumana si se poate efectua prin cuvinte rostite formal (cu pacienti,
cu clienti) si informal (cu familia, colegii, prietenii) sau prin cuvinte scrise (carti,
reviste, diverse tiparituri).

Exprimarea prin semne verbale sau comunicarea verbal este de doua tipuri:

e Comunicarea orald - prin viu grai. Modul de exprimare a gandurilor se
modifica in cele doua ipostaze ale limbajului verbal. Astfel, conform lui Leroi-
Gourhan [93], limbajul scris ,,exprima in cele trei dimensiuni ale spatiului ceea ce
limbajul fonetic exprimd in unica dimensiune a timpului” si imprima gandirii o
,,locomaotie rectilinie” prin privilegierea rationamentului, rigoarea termenilor si for-
mularile clare. Limbajul oral beneficiazd de un registru mai amplu de manifestari,
atat prin interventia unor factori extra- si paralingvistici, cat si prin influenta
decisivi a cadrului situational in care se desfasoara comunicarea. Astfel, in relatiile
interumane, limbajul oral implica particularitati si nuante in functie de varsta, sexul
si statusul social al interlocutorilor. Tn perioada scolara, limbajul are functii
emotionale — expresive, lucide, persuasive si interpretative, avand n vedere faptul
ca n aceastd perioada a vietii, aceste functii se dezvolta si se diversifica in stransa
dependenta de statutul social [94]. Pornind de la elementele de bazi ale comuni-
carii, lingvistul R. Jacobson [95] evidentiaza sase functii ale limbajului Tn comuni-
care, fiecare dintre acestea asociata cu o dimensiune a procesului de comunicare:
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Cele

functia emotiva — se referd la emitator si are drept scop ,,exprimarea
directa a atitudinii vorbitorului fata de cele spuse de el”

. functia conativasaupersuasiva-se refera la receptorul mesajului,
urmarindu-se obtinerea unui anumit tip de raspuns din partea acestuia
functia referentiala, cognitivasau denotativa —referitoare la contextul
informational sau continutul exprimat

. functia fatica—se refera la contactul interlocutorilor, la conexiunea
psihologica a acestuia si implicit la controlul functionarii canalului de
comunicare dintre acestia

functia poetica sau estetici — se concentreaza asupra mesajului, a
modului si a formei de exprimare

functia metalingvistica — referitoare la codul utilizat. [96]

sase functii descrise de catre Jacobson coexistd in orice tip de

comunicare, insa doar una dintre ele predomind, determinand si structura verbald a
mesajului (figura 24) [94,95].

Functia
referentiala context
Informatie
EMITATOR MESAJ - RECEPTOR
Functia emotiva Functia poetica/ Functia conativa/
Auto-exprimare estetici persuasivi

emitator

Mesaj, forma, mod
de comunicare

Functia fatica
Controlul
canalului de
comunicare

Vocativa sau imperativa

adresate receptorului

Functia
metalingvistica-
codul utilizat

canal

cod

Figura 24. Functiile limbajului dupa Jacobson (Middleton, [95])
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e Comunicarea in scris, care implicd formuldri definitive, excluzand nego-
cierea sensurilor Intre emitator si receptor si este logica si precisa. In cazul acestei
comunicari mesajele sunt scrise pe ambalajul produselor, pe o coald de hartie, posta
electronic, e-mail, fax, carte, ziar, intranet, retele de socializare, blog, documente
scrise, etc.

Comunicarea non-verbala

Tn literatura de specialitate comunicarea nonverbali a primit de-a lungul
timpului o multitudine de definitii, majoritatea fiind acceptate. Majoritatea
definitiilor comunicarii nonverbale vorbesc despre aceasta comunicare nonverbald
ca despre un cumul de mesaje, mesaje ce nu sunt exprimate prin ajutorul
cuvintelor, dar care totusi pot fi decodificate, putand crea intelesuri.

In cazul comunicarii interpersonale ponderea comunicarii non-verbale, este
foarte mare de peste 90% si cuprinde aspect legate de modalitatea in care se face
comunicarea mesajului verbal precum si limbajul trupului ,.body language”,
respectiv gesturile, mimica, expresia fetei si a ochilor [97,98].

Dupa Albert Mehrabian, dimensiunile comunicarii sunt [99]:

1. mesajul verbal (ce spunem?) - ceea ce comunicim prin cuvinte
reprezintd aproximativ 7%;

2. Mesajul vocal (cum spunem?) - 38% este comunicarea verbal prin
elemente asociate vorbirii (tonalitate, interjectii)

3. Mesajul vizual - ,,body language” (ce aratim?, ce se vede?) - 55%
reprezintd comunicarea non-verbala (emitere mesaje, primire mesaje
prin mimica, gesturi, postura

VERBAL 7%
Ce spui?

VOCAL 38%
Cum spui?

%€6 TVAd3IANON

VIZUAL 55%
Ce se vede? Ce arati?

Figura 25.Dimensiunile comunicirii interpersonale[99]
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Primul motiv, este acela cd adesea minimalizim rolul non-verbalului, de fapt
nu percepem decét varful icebergului ntr-o conversatie.

Comunicarea non-verbala are, datorita ponderii ei mari in cadrul comunicarii
realizatd de un individ, un rol deosebit de important. Limbajul non-verbal poate
sprijini, contrazice sau substitui comunicarea verbald. Mesajul neverbal este cel
mai apropiat de realitatea emitentului si este cel caruia i se acordd de catre
interlocutor atentia cea mai mare.

Tntr-un studiu se indica faptul ci pacientii femeilor medici dentisti au un
grad de satisfactie mai mare pe termen lung in ceea ce priveste tratamentele
dentare, decét pacientii barbatilor medici dentisti. lar la finalul tratamentelor
protetice, s-a evaluat satisfactia pacientului legata de rezultatele tratamentelor.
Studiul concluzioneazi ca satisfactia acestora - mai ales in cazul tratamentelor
protetice de mare amploare- este mai mare atunci cand li se da oportunitatea de a
discuta si intreba despre sanatatea proprie dentara.

Caracteristicile individuale de personalitate, de educatie, experienta de viata
sunt elemente de context care trebuie luate in considerare in interpretarea corectd a
limbajelor nonverbale [100].

Modul de folosire si interpretare a limbajelor nonverbale difera sub multe
aspecte nu numai de la individ la individ, ci si de la profesie la profesie, de la
colectivitate la colectivitate si de la cultura la cultura [101].

Pentru a putea comunica prin limbaje nonverbale, trebuie in primul rand sa
devenim constienti de felul Tn care noi Thsine folosim si interpretam aceste limbaje,
ca si de impactul lor asupra celor din jur.

Exista mai multe tipuri de comunicare nonverbala [102]:

Comunicare nonverbaladenumita senzoriala, deoarece se bazeaza pe ceea ce
receptionam prin intermediul simturilor vazului, auzului, mirosului, tactil si
gustativ.

Comunicarea nonverbalaesteticd (pictura, muzica, dans, imagine, etc.) este
aceea care are loc prin intermediul diferitelor forme de exprimare artisticasi
comunica diferite emotii artistice.

Comunicarea nonverbald poate sprijini, contrazice sau substitui comunicarea
verbala, o regleazasi o controleaza. Mesajul nonverbal este cel mai apropiat de
realitatea emitentului si este cel céruia i se acorda de citre interlocutor atentia cea
mai mare.

Tn interpretarea limbajelor nonverbale trebuie satinem cont de urmatoarele
aspecte:

v/ pentrua evitainterpretarea gresitda unui element de limbaj nonverbal
este bine sa-l interpretim Tn contextul tuturor celorlalte elemente
verbale si nonverbale;

v' caracteristicile de personalitate individuale, de educatie, experienta de
viata sunt elemente care trebuie luate in considerare Tn interpretarea
corecta a limbajelor nonverbale;
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v modul de folosire si interpretare a limbajelor nonverbale difera sub
multe aspecte nu numai de la individ la individ, ci si de la profesie la
profesie, de la colectivitate la colectivitate si de la cultura la cultura;

v/ pentru a putea comunica prin limbaje nonverbale, trebuie Tn primul
rand sa devenim congstienti de felul in care noi insine folosim si
interpretam aceste limbaje si de impactul lor asupra celor din jur.

Principalele functii Tn comunicarea non-verbala

» comunicarea nonverbald are menirea de a o accentua pe cea verbala,
astfel, cadrul didactic, formator de opinie, poate intdri prin anumite
elemente de mimica sau de gestica importanta unei anumite parti din
mesaj din ceea ce transmite, h timpul orelor, grupului tinta;

» comunicarea nonverbald poate sd completeze mesajul transmis pe cale
verbald; in acest mod, sa ne inchipuim acelasi material Tnregistrat si
audiat apoi de elevi sau studenti si, n al doilea caz, prezentat de cadrul
didactic la propriu; anumite parti ale mesajului verbal pot fi sau nu
doar accentuate, ci, ele pot fi completate fericit cu un impact
considerabil asupra sporirii motivatiei invatarii; cineva care spune o
gluma zadmbegte Tn timp ce face acest lucru, cineva care anunta o veste
tristd are o mimica in concordanti cu aceasta;

» comunicarea nonverbald poate, In mod deliberat, sacontrazica anumite
aspecte ale comunicarii verbale; atunci cand, spre exemplu, trebuie sa
efectudm o criticd, un zambet care contravine aspectului negativ al
mesajului verbalizat poate sa instaureze o atmosfera pozitiva si
relaxanta, care sia faca - aparent paradoxal - critica mai eficientd in
urmarirea scopurilor acesteia privind schimbari comportamentale la
nivelul persoanei mustrate;

> altd functie a comunicarii nonverbale este aceea de a regulariza fluxul
comunicagional si de a pondera dinamica proprie comunicarii verba-
lizate;

» comunicarea nonverbald repetd sau reactualizeaza intelesul comuni-
carii verbale, dand posibilitatea receptorului comunicarii sa identifice
n timp real un indemn aflat in ,, spatele” unei afirmatii.

Elemente componente Th comunicarea non-verbala

Limbajul tacerii

In comunicarea nonverbala. prin tacere (ascultare pasiva) se poate exprima
intentia de continuare a unei expuneri, dezviluirea unor idei, sentimente sau

atitudini care ar putea fi blocate prin interventie verbala. O solutie pentru situatia in
care nu se stie cum sa se interpreteze tacerea poate fi feedback-ul.

Limbajul timpului
Limbajul timpului este perceput diferit, in functie de societate sau cultura.
Chiar si in interiorul aceleiasi culturi, modul cum este perceput timpul poate fi
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diferit. Exemplu: 30 minute petrecute cu cineva care nu-ti este pe plac poate fi
considerat ca ,,pierdere de vreme” iar cu cineva drag poate fi considerat ,,0
vesnicie”.

Timpul biologic - este un concept care poate transmite informatii referitoare
la performanta indivizilor. Astfel functie de acesta unii indivizi sunt ,,privighetori”
iar alti ,,pasari de noapte”. In prima categorie intrd cei care sunt matinali, care se
trezesc devreme, sunt plini de energie si obtin cele mai bune rezultate in cursul
diminetii. Ceilalti reprezintd opusul acestora si intrd in cea de a doua categorie.
Aceste caracteristici individuale, legate de timpul biologic, ne pot transmite
informatii legate de performanta indivizilor.

Timpul informational - este interpretat diferit in diverse culturi.

Timpul este vazut ca parte a contextului in care interactioneazd oamenii. El
poate fi folosit si simbolic, ca ih expresia ,,Timpul inseamna bani”, expresie care
invita la Intrebuintarea rationala a timpului.

Comunicarea de informatii

Modul in care privim si suntem priviti are legatura cu nevoile noastre de
aprobare, incredere, acceptare si prietenie. Chiar si a privi sau a nu privi pe cineva
are un inteles. Interlocutorii care te privesc Tn ochi Tn timpul conversatiei sunt
considerati mai credibili dect cei care evitd contactul vizual sugerand intentia de a
ascunde ceva. Personalitatea se evidentiaza si prin alte miscari ca: rosul unghiilor,
jucatul cu o bijuterie, frecatul nasului, etc. Este greu sa intelegem sensul acestor
miscari deoarece unele se fac inconstient si ele pot ilustra doar o stare interioara
(frica, jena, neribdare). In acest sens nu vorbim de comunicare nonverbald. Daca
aceste semne se folosesc intentionat, pentru a spune ceva despre noi, atunci ele
constituie comunicare nonverbala.

Limbajul corpului

Limbajul corpului contribuie la comunicare prin: expresia fetei, miscarea
corpului (gesticulatie), forma si pozitia corpului, aspectul general si comunicarea
tactila.

A. Expresia fegei

Fata este cea mai expresiva parte a corpului si expresia acesteia constituie un
mijloc de comunicare foarte important. Tn mod normal, ochii si partea de jos a fetei
sunt privite cel mai intens in timpul comunicarii. Fiecare parte a fetei noastre
comunica: fruntea Tncruntatd semnifica preocupare, manie, frustrare; sprancenele
ridicate cu ochii larg deschisi semnifica mirare, surpriza; nasul incretit semnifica
neplacere; narile largite semnifica manie; buzele stranse sugereaza nesiguranta,
ezitare, ascunderea unor informatii.

Comunicarea prin expresia fetei cuprinde:

- mimica (incruntarea, ridicarea sprancenelor, incretirea nasului, tuguierea
buzelor etc.) [52]. Este acea parte a fetei noastre care comunica: fruntea incruntata
semnifica preocupare, manie, frustrare; sprancenele ridicate cu ochii larg deschisi,
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semnificd mirare, surpriza; buze stranse- nesiguranta, ezitare, ascunderea unor
informatii.

- zambetul (prin caracteristici si momentul folosirii). [8] Este un gest foarte
complex, capabil sd exprime o gama largd de informatii, de la placere, bucurie,
satisfactie, la promisiune, cinism, jena. Interpretarea zambetului variaza de la 0
cultura la alta, fiind strans legatd de presupunerile specifice care se fac in legatura
cu relatiile interumane Tn cadrul acelei culturi.

- privirea (contactul sau evitarea privirii, expresia privirii, directia privirii
etc.).Se spune ca ochii sunt ,,oglinda sufletului” [9]. Modul Tn care privim si
suntem priviti are legidturd cu nevoile noastre de aprobare, acceptare, incredere si
prietenie. Chiar si a privi sau a nu privi pe cineva are un inteles. Privirea constituie
un mod netactil de a atinge pe cineva, de unde si expresia ,,a mangaia cu privirea”
[10]. Pupilele dilatate indica emotii puternice, in general la vederea a ceva placut,
fata de care exista o atitudine de sinceritate. Pupilele se micsoreaza ca manifestarea
nesinceritatii, neplacerii. Clipirea frecventd denotd anxietate.

Tindem ca, involuntar, si zimbim, sd ne Incruntim, sa rotim, sd micsoram
sau sa dilatam pupilele.

Figura26. Mimica fetei [158]

B. Migscarea corpului
Omul comunicd prin gesturi, prin pozitia si prin modul de miscare a
corpului:
< Dbratele deschise denota sinceritate, acceptare; mana la gura — surpriza;
acoperirea gurii cu mana — ascunderea a ceva, nervozitate;
< strangerea pumnilor — ostilitate, manie sau solidaritate; poate denota si
stres;
< mainile tinute la spate pot sa exprime superioritate sau incercare de
autocontrol;
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< utilizarea gesticulatiei excesive este consideratd nepoliticoasd in multe
tari;

< modul Tn care americanii 1si Tncruciseaza picioarele relaxat, miscari
largi fara nicio retinere diferd de cel al europenilor (controlat, atent la
pozitia finald); cel al barbatilor difera de cel al femeilor;

< Migcarea picioarelor denota plictiseala, nerabdare sau stres;

=

Figura 27. Gesturi cu mainile[129]

Pentru a ne da seama cat de frecvente sunt gesturile pe care le folosim,
putem sa Incercam sa vorbim cu mainile la spate.

Cateva elemente ale limbajului gesturilor ar fi: strAngerea pumnilor - denota
ostilitate, manie sau depinzand de context, determinare, solidaritate, stres; bratele
deschise - sinceritate, acceptare; mana la gura - surprizd; acoperirea guriicu mana -
ascunderea a ceva, nervozitate. Capul sprijinit Tn palma semnifica plictiseald, dar
palma pe obraz, sau degetele pe obraz denota interes extrem. Mainile tinute la spate
pot sd exprime superioritate sau incercare de autocontrol.

C. Postura corpului
Postura comunica in primul rand statutul social pe care indivizii cred ca 1l au
sau vor sa il aiba relativ la altii. Urmarirea posturii corpului ne da informatiisi
despre atitudine, emotii, grad de curtoazie, cildura sufleteasca [50].
< 0 persoana dominanta tinde satina capul inclinat in sus, iar cea supusa,
capul in jos;
< aplecarea corpului Tn fata semnifica interesul fatd de interlocutor, dar
uneori neliniste si preocupare;
< pozitia relaxata, inclinat pe scaun spre spate, poate indica detasare,
plictiseala sau autoincredere excesiva.
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Exista 3 posturi pe care le iau oamenii, Tn legatura cu relatia dintre ei:

v de includere/neincludere, postura prin care se defineste spatiul
disponibil activitatii de comunicare si prin care se limiteaza accesul in
cadrul grupului;

v’ de orientare corporald, doi oameni pot alege sa stea fata in fata sau
alaturi, paralel; prima situatie comunica predispozitie pentru conver-
satie, iar a doua neutralitate;

v de congruenga/necongruentd, postura care comunica intensitatea cu
care o persoana este implicata in ceeace spune sau face interlocutorul
(sau grupul); participarea intensa conduce la postura congruenta
(similara cu cea a interlocutorului), iar daca exista diferente de statut,
de puncte de vedere sau de opinii, apar posturile necongruente
(persoana nu priveste spre interlocutor, nu interactioneaza sub nicio
forma, se disociaza de ceilalti membri ai grupului).

Figura 28. Postura corpului Figura 29. Postura corpului si mimica

D. Modul de migcare al corpului

e Miscarile laterale — sunt vizibile in special la strangerea mainii; daca
subiectul Tsi misca bratele Th lateral Tn miscarea circulard si are
tendinta de a efectua miscari predominant pe lateral, este un bun
comunicator.

e Miscari fata /spate — subiectul care face acest tip de miscari isi extinde
mainile direct in fata cand da mana, iar cand vorbeste se inclina in
fata; acest tip de miscare caracterizeaza pe omul de actiune.

e Miscari verticale — in timp ce da mana, subiectul se va desfasura pe
verticald, iar la agezarea pe scaun se va aduna si va tine bratele n jos;
acest individ are putere de convingere.

E.Comunicarea tactili

Se manifestd prin frecventa atingerii, prin modul de a da méana, modul de
imbratisare, de luare de brat, batutul pe umar etc. [49]. Unii oameni evitd orice
atingere. Forta si tipul de atingere depind in mare masura de varsta, statut, relatie si
cultura.
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Figura 30. Comunicarea tactila

F. Prezenta personaldi

Prezenta personala realizeaza comunicarea prin intermediul formei corpului,
a tmbracamintei, a mirosului (parfum), a bijuteriilor si a altor accesorii vestimen-
tare. Prin ceea ce ne comunicd, bazat pe anumite atitudini sau idei preconcepute pe
care le avem, forma corpului (ectomorf, endomorf si mezomorf) constituie un
element important ce trebuie constientizat in evaludrile in cadrul interviurilor.
Imbracamintea oglindeste personalitatea individului, este un fel de extensie a eului
si, in acest context, comunica informatii despre acesta. Ea poate afecta chiar
comportamentul nostru general sau al celor din jur. Imbracimintea se poate folosi
si pentru a crea un rol sau poate marca statusul social, real si pretins.

Aspectul fizic in comunicarea nonverbala.

Mesaje nonverbale sunt transmise si prin intermediul imbrdcdminteisi
accesoriilor pe care le purtam (bijuterii, cravate, ochelari), prin machiaj, coafura/
freza, etc.

Se afirma ca ,,haina face pe om” si intr-adevéar stim cd oamenii bine imbra-
cati dau impresia de succes, putere, educatie, bani, etc. Iimbracamintea poate accen-
tua frumusetea fizica, naturala, reprezinta un simbol cultural (barbatii intotdeauna
poarta pantaloni) sau subliniaza o traditie (costume traditionale populare).

Felul in care ne imbracam oferad si informatii personale. Nu trebuie sa fiti
eleganti Tn orice situatie, trebuie Tnsa sa aveti o tinuta adecvata oricarei situatii.

Spatiul personal si teritoriul in comunicarea nonverbala

in general oamenilor le place sa aibd un spatiu propriu, cat de mic, pe care
sa-l aranjeze conform dorintelor proprii. Spatiul imprumuta ceva din personalitatea
omului si transmite mesaje nonverbale despre ocupant. Spatiul personal poate fi
definit ca fiind distanta de la care exista disponibilitatea contactului cu ceilalti.
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In domeniul comunicarii nonverbale exista distantele diferite de comunicare
functie de context si de caracterul mesajului transmis. Astfel:

e zona intima (personald), intre 0,5-1,2 m este pentru discutii cu caracter
personal, fiind insa total inacceptabila in alte cazuri;

e zona sociald (normald), intre 1,2-2 m este folositd mai ales la comuni-
carea interpersonala (colegi de serviciu aflati pe aceiasi treapta
ierarhica, prieteni, etc.);

e zona consultativd, intre 2-3,5 m este folositd in situatii oficiale
(superior, subordonat, consultant-client, angajat)

e zona publicd, 3,5 m si mai mult in care comunicarea este formala
(cursuri, sedinte, discursurile politicienilor, etc.).

Daca o persoand se apropie mai mult decdt este potrivit, poate aparea
tensiune si chiar ostilitate, stiri care vor afecta comunicarea. Atunci cand se
produce invadarea (violarea) spatiului personal, persoana in cauza se retrage pentru
a restabili distanta, iar i cazul in care acest lucru nu mai este posibil, se va face tot
posibilul ca ,,invadatorul” sa se retraga la distanta cuvenitd. Nu stanjeniti pe cei cu
care discutati apropiindu-va de ei mai mult decat trebuie. De obicei cand sunteti Tn
picioare, distanta necesara este aceea a strangerii mainii.

Atingerea in comunicarea nonverbala

Atingerea sau contactul fizic este unul dintre cele mai vechi coduri ale
comunicarii nonverbale. Ea exprima emotii sau sentimente diferite, de la senti-
mente calde: iubire, simpatie, incurajare, pana la agresiune fizica. Unii oameni
evita orice atingere. Forta si tipul de atingere depinde in mare masura de varsta,
statut, relatie si culturd. Gradul de atingere diferad de la o culturd la alta. La
japonezi, inclinarea capului inlocuieste datul mainii ca salut, in timp ce la
eschimosi acest salut se exprima cu o lovitura usoara pe umar

Temperatura, lumina si culoarea

Aceste elemente ale mediului, natural sau ambiant influenteaza modul in
care oamenii comunica fara a constitui insa coduri nonverbale.

Iluminarea corespunzitoare a unui spatiu contribuie la o buna ascultare iar
anumite culori au efect stimulativ asupra atentiei. Lumina si culoarea pot determina
anumite stari si dispozitii fizice. De asemenea, temperatura poate influenta pozitiv
sau negativ buna comunicare. Culorile afecteazd comunicarea sub urmatorul
aspect: culorile calde (galben, portocaliu, rosu) stimuleaza comunicarea, in timp ce
culorile reci (albastru, verde, gri) inhiba comunicarea; monotonia, precum si
varietatea excesiva de culoare, inhibasi distrag atentia si comunicarea.

Copierea stilului in comunicarea nonverbala

Oamenii 1i acceptda, in mod inconstient, cu mai multd usurinta pe aceia cu
care se aseamind. Studiati cu foarte multa discretie partenerii de discutie si aflati-le
stilul. Tncercati in cazul in care ei zimbesc, s zambiti iar daca sunt sobrii sa fiti si
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voi la randul vostru. Vorbiti tare sau incet, repede sau rar in stilul partenerului de
discutie.

Comunicarea nonverbala sau limbajul trupului este o forma importantd de
comunicare, un limbaj natural, inconstient, care transmite sentimentele si intentiile
reale ale unei persoane. Atunci cand oamenii interactioneaza unii cu altii, Tsi
transmit si primesc semnale nonverbale.

3. Comunicarea paraverbala Tnsoteste si intregeste comunicarea verbala
prin factori precum: ritmul si fluenta vorbirii, tonalitatea si volumul vocii,
intonatie, etc.

Dupa obiective, comunicarea poate fi:

e incidentald, fard un scop bine stabilit;
e consumatorie, consecinta a starilor emotionale;
e instrumentald, cand se urmareste un scop precis.
Dupa participarea indivizilor la procesul de comunicare, se deosebesc:
e comunicare intrapersonald (comunicare cu sinele);
e comunicare interpersonald (comunicare cu altii);
e comunicare de masa, cu adresabilitate generald, prin institutii
specializate.

Comunicarea interpersonald este prima si probabil cea mai raspandita
situatie de comunicare verbala. Astfel, o persoana (sau un grup) interactioneaza cu
alte persoane (sau grup) fara a utiliza mijloace mecanice. Comunicarea are loc
direct, imediat, dar si reciproc.

Astfel, se realizeaza conexiunea inversa sau feed-back-ul, prin care se pot
modifica raporturile dintre emitator si receptor, primul devenind receptor, iar
receptorul emitator [32,99].

Conversatia cadru didactic — student sau medic dentist — pacient sunt
exemple de comunicare interpersonald. Mesajele pot fi si trebuie sd fie realizate
astfel incat sa corespunda contextului si partenerilor de comunicare. Feed-back-ul
se produce imediat, utilizdndu-se canale vizuale si auditive. Mai exista insa si un
alt tip de comunicare interpersonala, cea ajutatd de masini sau dispozitive. Cea mai
importanta caracteristica a acesteia este faptul cd permite sursei si receptorului sa
fie despartiti, atat in timp cat si in spatiu. Aceasta combind caracteristicile
comunicarii interpersonale fata in fatd cu cele ale comunicarii de masa [87].

Cea mai buna forma de comunicare este cea fatd in fata (orald), consistenta

mesajelor fiind mult diminuata in cazul celorlalte forme de comunicare (vezi figura
31) [5, 10,88]
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discutii fata in fata
conversatii telefonice
scrisori sau memorii

posti voice- email

posta electronica
(email)
documente
Scrise

documente
numerice

Figura3l. Reprezentarea grafica a consistentei mesajelor in comunicare

Mesajul scris

Caracteristicile care trebuiesc respectate pentru ca un mesaj scris sa fie
eficient sunt urmatoarele:
e si fie usor de citit;
e 53 fie corect;
e sa fie adecvat exprimat directiei de transmitere;
e si fie bine gandit.

Tnainte de a elabora un mesaj scris trebuie stabilit scopul pentru care se
doreste a fi transmis acest mesaj. Pentru aceasta trebuie clarificat daca:
e este necesara transmiterea mesajului;
e reactia de raspuns este favorabild;
e mesajul transmis are sanse sa-si atinga scopul.

Tabel 3. Comparatie intre caracteristicile comunicirii orale si a comunicarii scrise

COMUNICAREA ORALA COMUNICAREA SCRISA

are grad ridicat de personalizare are grad ridicat de formalizare

feedback-ul apare imediat feedback-ul este intarziat

nu se Inregistreaza ramane o inregistrare permanenta a mesajului

este eficientd pentru mesaje simple este eficientd pentru mesaje complexe

apare o pierdere de acuratete a mesajului | pastreaza acuratetea mesajului

informatia non-verbala disponibila informagia non-verbald indisponibila sau
redusa
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Etapele elaborarii unui mesaj scris sunt urmatoarele:
i. generarea ideilor;
ii. sistematizarea ideilor;
iii. organizarea materialului;
iv. scrierea efectivdi a mesajului, incepand cu redactarea, editarea si
punerea lui sub forma adecvata.

Tn general etapa de gandire a mesajului (generarea, sistematizarea si organi-
zarea materialului) constituie aproximativ 60% din timpul necesar intocmirii unui
mesaj scris, iar etapa de scriere propriu-zisa restul de 40%.

1.3.6. Comunicarea asertiva

Definire: Asertivitatea este un NU spus hotardt si susginut cu argumente
asociat cu o atitudine si 0 modalitate de actiune n acele situatii in care trebuie sa
se exprime sentimente, sd se revendice nigte drepturi si sa se spuna NU atunci
cand nu sunt dispusi sd faca un anumit lucru.

Comportamentul asertiv reprezinta calea de mijloc intre cele doud extreme:

AGRESIVITATE—/ ASERTIVITATE — SUPUNERE

La bazi trebuie sa stea convingerea persoanei ca are dreptul sa ceard ceea ce
doreste, respectandu-si propriile drepturi, asa cum ea insasi face celor din jur.
Bourne Tn 1995 se opreste asupra drepturile personale ale adultului privind
comunicarea asertiva, explicand ca un adult are dreptul sa:

- solicite ceea ce doreste

- refuze solicitarile cirora nu le poate face fata

- Tsi exprime emotiile, sentimentele pozitive sau negative

- Tsi exprime opiniile

- comitd greseli si sa nu fie perfect

- se conformeze propriilor sisteme de valori

- spuna NU la tot ceea ce i se pare cd nu este pregatit sa faca, considera

ca este periculos sau ii incalca sistemele de norme si valori
- Tsi stabileasca propriile sisteme de prioritati
- nu se simta responsabila pentru comportamentele, actiunile, sentimen-
tele si problemele celorlalti;

- solicite onestitate din partea celorlalti

- se supere pe o persoand la care tine

- fie ei ingisi

- se simta speriati si sd spuna acest lucru celorlalti

- spuna ,,nu stiu”

- Nnu prezinte scuze si sa nu-si motiveze comportamentul

- ia decizii bazate pe propriile sale interese
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Tsi satisfaca propriile tendinte in timpul si Tn locurile pe care le
considera potrivite

se distreze si sa fie frivol

fie mai sanatos decat cei din jurul lor

fie intr-o ambianta in care nu se abuzeaza de persoana sa

Tsi faca prieteni si sa se simta bine in preajma celorlalti

se schimbe si sa evolueze

primeasca respect din partea celorlalti fatd de propriile nevoi si dorinte
sa fie tratat ca o persoand demna si plind de respect

fie fericit. [5, 85]

Comunicarea asertiva poate fi intalnita atat in relatia medic-pacient, asistent-
pacient cat si in relatia farmacist - pacient, prin dezvoltarea unui comportament
asertiv, pasiv sau agresiv legat de transmiterea unui mesaj, conform tabelului nr. 4.

Tabel.4.Tipuri de comportament

ASERTIV PASIV AGRESIV

problema este discutata | problema este evitata problema este atacata

drepturile tale sunt drepturile tale sunt ignorate drepturile tale sunt

sustinute sustinute fara a se tine cont
de drepturile celorlalti

Tti alegi singur 7i lasi pe ceilalti sa decida in ostil, acuza, blameaza

activitatea locul tau

ai incredere in tine neincredere

recunosti drepturile tale | vezi drepturile celorlalti ca fiind | drepturile tale deasupra

si ale celorlalti mai importante decét ale tale tuturor

Asertivitatea este o aptitudine care poate fi dezvoltata, asemanator ascultarii

si empatiei.

Prin abilitatea de comunicare asertiva iti sustii drepturile, punctul de

vedere, Tti protejezi spatiul personal, Tti exprimi nevoile si sentimentele onest si
direct, intr-un mod adecvat din punct de vedere social. A te exprima Tn mod direct
presupune urmatoarele calitai:

a fi increzator

a fi stapan pe situatie

a te exprima la timpul potrivit si adecvat situatiei

si Tn NICIUN caz a spune primul lucru ce-ti trece prin minte.

Printr-o relatie asertiva iti poti indeplini obiectivele personale fara a le afecta
pe a celorlalti. Un comportament asertiv presupune sa-ti optimizezi relatiile
personale, sa mentii respectul reciproc si sa aperi interesele celorlalti. Exersand
acest tip de comportament obtii multumire, control si stima de sine.
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1.3.7. Modificarea comportamentului prin comunicare

Teorii de schimbare a comportamentelor umane

Comportamentul reprezintd un sistem de fapte care capitd o anumita apre-
ciere morala, constituind maniera de a fi si de a actiona a omului. La baza
practicilor de sanatate stau deprinderile, elaborarea acestora din urma nefiind
totdeauna usoara la vérsta adulta. De reguld, a doua decada a vietii oamenilor, este
si perioada 1n care se prefigureazd si apoi se fixeazd toate comportamentele de
baza, multe din ele de afirmare si adaptare, altele cu risc.

Domeniul afectiv, ca determinant al comportamentului uman se referd la
starea emotionald, motivatia si sentimente precum teama, ale unui individ. Tn
ultimii ani, medicii dentisti au devenit din ce in ce mai interesati de modul in care
trebuie abordati pacientii anxiosi, avidnd in vedere faptul cd reactiile si
comportamentul acestora sunt diferitede ale celorlalti pacienti, iar medicii pot
ntdmpina reale probleme. De asemenea, stima de sine (self-esteem-ul) si perceptia
propriei stari de sanatate si a nevoii de tratament sunt aspecte importante ale
comportamentului sanogen. Astfel, pentru a elabora si aplica cu succes un plan de
tratament, medicul dentist ar trebui sa ia in calcul si aspectele privitoare la
imbunatatirea imaginii de sine a pacientului si constientizarea acestuia h ceea ce
priveste propria stare de sanatate orald. Domeniul psiho-social, ca determinant al
comportamentului uman, se referd la variabile precum:sexul, statusul socio-
economic, statusul marital, satisfactia in viata, evenimentele stresante din viata si
autoeficienta perceputa.

Dintre acestia, un loc aparte il ocupa statusul socio-economic (SES), care
poate fi evaluatcu ajutorul unor indicatori precum:

> Statusul ocupational,
» Venitul financiar,
> Gradul de educatie.

Teoriile referitoare la analiza comportamentului conform lui Mc Queen
[103], trebuie sa aiba citeva obiective de bazi, precum:
Sa conducai la intelegerea corectd a fenomenului studiat
Sa conduca la realizarea unor cercetari practice, aplicative
Sa fie verificabile
Sa imbunitateasca cunostintele deja existente Tn domeniu
Sa contribuie la organizarea cercetarii prin chestionare in domeniul
educatiei pentru sanatate.

VVYYVYY

Relatia dintre atitudini si comportament este studiata tocmai datorita
necesitatii anticiparii reactiilor pe care oamenii le au fata de diferite obiecte ale
realitatii. Referitor la acest subiect, existd doua teorii opuse:

> cea a divergentei dintre atitudini si comportament
» cea a convergentei dintre cele doua variabile.
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Experimentul lui Richard T. LaPierre [104-109] aratd ca intre atitudini i
comportament existd o divergentd si cd, pentru a cunoaste atitudinile, trebuie
retinut ceea ce fac oamenii, nu ceea ce spun. Pe de altd parte, insa, Martin Fishbein
si lcek Ajzen [110] au descoperit ca relatia amintita depinde de patru elemente:
obiectul atitudinii, actiunea, timpul si contextul [105,109] si subliniazd ca o
atitudine formatd prin experientd directd conduce la o consistentd mai mare
atitudine-comportament decat dacd a avut loc o experientd indirectd [111]. De
asemenea, cu cit se masoara atitudini mai specifice, cu atat predictiile sunt mai
bune [112]. Cu cat timpul 1intre masurarea atitudinilor si observarea
comportamentului este mai mic, cu atat corelatia dintre cele doua este mai buna.

Schimbarea atitudinilor reprezinta un domeniu complex, existand numeroase
strategii, teorii si modele care incearcd sa explice acest proces. Este important de
subliniat faptul ca aceleagi strategii, tehnici, teorii si modele ale schimbarii
atitudinale sunt analizate de cercetatorii din domeniu, clasificarile si incadrarile
acestora, insd, fiind diferite. De exemplu, Septimiu Chelcea [118] se refera la teorii
psihosociologice ale schimbarii atitudinale si la teorii ale limbajului persuasiv,
delimitand apoi strategii si tehnici de persuasiune. [120]. El considera ci strategiile
de schimbare a atitudinilorsi comportamentelor sunt participarea activa si
comunicarea persuasiva. Tehnicile participarii active sunt contactul interpersonal,
jocul de rol, comportamentul contraatitudinal si cel de alegere. Comunicarea
persuasiva a fost cel mai atent studiatd in cadrul Programului de cercetare a
comunicarii de la Universitatea Yale.

O alta clasificare a teoriilor privind schimbarea atitudinilor si comporta-
mentelor este cea a lui Richard E. Petty si John T. Cacioppo [113], care propun
sapte categorii principale:
conditionarea si modelarea,
comunicarea persuasivi sau invatarea mesajului,
teoria ,,judecata sociala”,
abordarile motivationale,
cele privite din perspectiva atribuirii,
abordarile combinate,

. auto-persuasiunea.

Robert B. Cialdini [114] a formulat sase categorii de baza, fiecare guvernata
de céte un principiu psihologic fundamental care conduce comportamentul uman.
Cele sase principii ale persuasiunii:
reciprocitatea,
angajare/consistenta (sau consecventa),
validare sociala,
autoritatea,
simpatia,
raritatea — sunt abordate din punctul de vedere al functiei lor in
societate si al modului in care sunt folosite Tn viata de zi cu zi.

NookrwdE

ocoukrwbdPE
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Schimbarea atitudinilor si comportamentelor fatd de sanatatea orala se poate
realiza pe multe cai si in variate contexte:
> de la o discutie informald in familie pana la participarea la o lectie de
educatie pentru sandtate in scoala,
» de la o vizitd in cabinetul dentar pand la expunerea la mesaje

X persuasive din mass-media.

Inainte de a prezenta teoriile care analizeaza procesele schimbarii atitudinale,
prezentam terminologia din domeniu, delimitdnd persuasiunea de alte concepte
asemanatoare precum ,,manipulare”, ,,propaganda”, ,influentare”, ,persuasiune”,
,,conformare”, ,,supunere” si chiar ,,educatie”.

Fara a intra in detaliile cercetarilor, amintim principalele teorii psihosociale
ale schimbarii atitudinale: de exemplu teoriile behavioriste, care au la baza ,,inten-
tia comportamentald” generatad de atitudinea fatd de un anumit comportament.

Modelele teoretice referitoare la schimbarea comportamentului fatd de
sanatatea orald pot fi utilizate pentru explicarea multor aspecte ale comporta-
mentului preventiv la nivel primar, secundar si tertiar, iar in comparatie cu modelul
bio-medical, oferd o alternativi mai bund, atat in ceea ce priveste planificarea
programelor de promovare a sanatatii orale, cat si in ceea ce priveste evaluarea
eficacitatii acestora [13, 25].

Modelul credingei in sdndtate reprezinta una dintre primele incerciri de a
privi sanatatea intr-un context social si a constituit un pilon important in educatia
pentru sdnatate, deoarece a atribuit o valoare crescuta atitudinilor individului si a
recunoscut importanta pregatirii individului in sensul schimbarii comportamentului
[115,116].

Factori care pot suferi
modificari

Probabilitatea de
actiune

Perceptia
individului

Perceptia beneficiilor
actiunilor preventive
Minus
Perceptia barierelor in
calea actiunilor preventive

‘Variabile demografice
Variabile psiho- sociologice
Variabile structurale

Perceptia
susceptibilitatii bolii
Perceptia severitatii

bolii si a consecintelor
acestora

Perceptia amenintarii
de imbolnivire

Probabilitatea de a
adopta comportamentul
preventiv

Educatia pentru sanatate-
modalitati de actiune
Campanii mass- media
Citirea unor articole din
ziare, reviste

Expedierea unor ilustrate de
citre medicul dentist

Figura32. Modelul credintei in sanitate [120,121]
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Principul de baza al MCS se refera la faptul cé, un individ mai bine informat,
poate lua decizii mai bune, Tn ceea ce priveste sanatatea sa orald si ia Tn considerare
doua variabile de care poate depinde un tip de comportament: valoarea atribuita de
catre individ unui obiectiv particular si estimarea realizatd de catre individ, a
probabilitatii de a transpune in practica obiectivul respectiv [117,118].

Astfel dupa cum se vede in figura 32, perceptia susceptibilitatii de Tmbol-
navire se referd la perceptia subiectiva a individului, asupra riscului de Tmbol-
navire. Perceptia severitatii sau a gravitatii bolii se referd la perceptia individului
asupra gradului imbolnavirii si a consecintelor bolii.Perceptia beneficiilor actiunii
preventive vizeaza opinia personalda a individului despre eficacitatea schimbarii
comportamentului, in sensul reducerii riscului de imbolnavire sau a severitatii bolii,
iarperceptia barierelorin actiunea preventiva vizeaza perceptia costurilor tangibile,
psihologice implicate Tn schimbarea comportamentului. Perceptiile de suscepti-
bilitate, severitate si beneficii versus bariere care vizeazd actiunea preventiva si
modalitatile de actiune din cadrul educatiei pentru sanatate orald pot varia, in
functie de anumite circumstante din viata unuiindivid (valori, credinte, atitudini,
obiceiuri, mediu ambiant sau surse de informare)[119].

Teoria acriunii motivate (TAM) si Teoria comportamentului planificat
(TCP)

Teoria actiunii motivate (TAM) subliniaza importanta atitudinilor si
intentiilor individului Tn procesul de schimbare a unui tip de comportament.
Conform acestei teorii, cel mai important determinant al comportamentului este
intentia, iar in dezvoltarea unui comportament sanogen sunt implicate doud procese
cognitive: credinta despre ceea ce alti indivizi considera un lucru ca fiind important
si motivatia personala de a fi in acord cu acei indivizi. Alte variabile externe, care
pot influenta atitudinile si respectiv comportamentul, sunt prelucrate in functie de
semnificatie [121]. Tn acest context, individul va lua decizii rationale pe baza
cunostintelor, valorilor si a atitudinilor si ca urmare, intentia acestuia de a
transpune in practicd o anumitd actiune, reprezintd cel mai relevant predictor al
comportamentului respectiv. Astfel, Tn conturarea intentiilor sunt implicate doua
tipuri de credinte ale individului: credinte comportamentale si hormative. Credin-
rele comportamentale se refera la acele atitudini ale individului, fundamentate pe
evaluarea beneficiilor si a riscurilor relative, dar si a potentialelor rezultate. Ca
urmare, cunostintele individului si perceptia relevanta a propriei stari de sdntate,
influenteaza credintele comportamentale. De asemenea, credintele normative se
refera la credintele individului despre opinia celor din anturaj si la motivatia de a se
conforma acelor opinii. Astfel, dacd un anumit tip de comportament corespunde
normelor sociale, din cadrul familiei, comunitatii locale, societatii sau asteptarilor
unei persoane importante din anturajul individului, acele asteptari vor influenta
intentiile individului si, drept urmare, comportamentul acestuia [122]. Un exemplu
relevant, referitor la aplicabilitatea TAM in domeniul stomatologiei, este prezentat
n figura 33. [123].
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Credinte

comportamentale Atitudinea
referitoare la
P periajul dentar
»Daca imi voi peria Periajul dentar
dintii, imi voi ar fi un lucru pe Intentia Comportament
imbunatafi sandtate care 1l pot face comporta- ul rezultat
orald §i voi avea un pentru mine” mentala
zambet mai (e Periajul
atragdator” »Voi incepe si- dentar
mi fac periaj
dentar”
Credinte normative /
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=P referitoare la
»Familia si prietenii periajul dentar
mei considerd ad ar
trebui sa-mi fac »Periajul
periaj dentar” dentar este un
lucru benefic”

»Vreau sd fac ceea
ce cred ei de

20

cuvintd

Figura 33. Teoria actiunii motivate [109,119]

Astfel, individul considera ca periajul dentar 1i va Tmbunatati sdnatatea orala
si esteticasi totodata, ia in considerare faptul ca cei din anturajul acestuia apreciaza
acest comportament ca fiind important si de aceea se simte motivat sa adopte
practica respectiva, ceea ce conduce la norma subiectiva conform careia acel tip de
comportament este corespunzator. Adaugind la cele de mai sus si atitudinea
pozitiva fatd de periajul dentar, ca si comportament corespunzitor, va rezulta
intentia comportamentald, urmatd ulterior de transpunerea in practica — periajul
dentar regulat. Aceastd teorie poate fi aplicata si in cazul eficacitatii sau a
frecventei periajului dentar [118].

Totusi, una dintre limitele acestei teorii se referd la accentul pus pe intentie,
care nu ofera intotdeauna o predictie cu acuratete a schimbarii comportamentului.
Astfel, atunci cand individul Tntalneste anumite obstacole, acesta isi poate schimba
intentia si, in consecinta, nu va mai adopta noul tip de comportament [122,123].

Teoriile de schimbare a comportamentului fata de educatie

Teoriile de schimbare a comportamentului pot fi folosite ca un ghid pentru
dezvoltarea efectivd a metodelor de predare, educationale. Cum scopul educatiei
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este, n principal, Tntelegerea comportamentului, teoriile schimbarii comporta-
mentale, oferd o imagine in formularea unor metode eficiente de predare, ca un
robinet in mecanismele de schimbare de comportament. Tntr-o epoci in care
programele de educatie si cadrele didactice depun eforturi uriase pentru a ajunge la
un public cat mai larg, cu diferite stari socio-economice, cei ce concept aceste
programe se straduiesc din ce In ce mai mult sd inteleagd motivele din spatele
schimbarii comportamentale, cu scopul de a intelege caracteristicile universale care
pot fi cruciale pentru elaborarea programelor.

Unele teorii, precum ar fi Teoria invatarii sociale si Teoria comportamen-
tului planificat, au fost dezvoltate ca incercari de a imbunatati educatia pentru
sanatate. Deoarece aceste teorii abordeaza interactiunea dintre indivizi si mediul
lor, ele pot oferi 0 perspectiva asupra eficientei programelor de educatie cu un set
specific de conditii prestabilite, cum ar fi contextul social in care un program de
educatie pentru sanatate va fi initiat si desfasurat.Deasemenea educatia pentru
sanatate este incd in aria in care teoriile de schimbare a comportamentului sunt cel
mai des aplicate, cum ar fi Modelul de schimbare prin etape. Acest model a Tnceput
sd se aplice si Tn alte domenii precum educarea angajatilor si dezvoltarea unor
sisteme Tnalte de educatie.

Etapele schimbirii. Modelul Schimbarii in etape

Acesta este un proces de schimbare a comportamentului implicand progresul
prin mai multe etape: pre-contemplarea, contemplarea, determinarea, actiunea,
mentinerea si uneori recaderea. [124]

Pre- ) Determinationf Relapse/
Contemplation  Contemplation Preparation Action Maintenance Recycle

=3 Months 3=5 Months Over 6 months

No; Maybe; Yes, Let's Go; Doing It; Living It Ugh!!
Denial Ambivalence Motivated Go

Figura 34. Etapele modelului transteoretic de schimbare a comportamentului [28]
e Precontemplrea (nu este pregitit)- ,,persoanele nu intentioneaza sa

actioneze in viitorul apropiat, nu sunt constienti de comportamentul
lor problematic”;
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e Contemplarea (incepe sa se pregateascd)- ,,persoanele recunosc ci al
lor comportament este problematicsi incep sa caute argumente pro si
contra pentru a continua actiunile lor”

o Pregatirea (este gata de actiune)- ,,Persoanele intentioneaza sa actio-
neze in viitorul apropiatsi incep sa faca mici pasi pentru schimbarea
comportamentului” [125]

e Actiunea — ,,Persoancle fac modificari in stilul lor de viata, pentru a
comportamente sandtoase”.

e Mentinerea — ,,Persoane care sunt capabile sa mentina stilul nou de
viata cel putin sase luni si muncesc pentru a preveni recaderea”.

e Terminarea — ,,Indivizi care numai au tentatii si sunt siguri ca nu se
vor mai intoarce la obiceiurile lor nesdanatoase”. [126]

In plus, cercetatorii au ajuns la concluzia ca recaderea nu este o etapa in sine,
dar de aici se pot reintoarce intr-o etapa anterioara.
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_ Capitolul 2. oL
COMUNICAREA IN PROMOVAREA SANATATII
DE INTERES COMUNITAR

Modul in care se articuleaza functiile limbajului n mesajul publicitar
oglindeste interdependenta dintre cognitie, afect si vointa in activitatea psihica.
Utilizarea clipurilor publicitare ca mijloace de transmitere a informatiei sanogene
se defineste, astfel, ca 0 modalitate educationald usor de acceptat si de integrat in
sistemul deschis al psihismului individual (infantil si nu numai). Tn acest sens, se
poate demonstra cd existd deja un precedent, deci ca proiectul de implicare in
educatia pentru sandtate, construit pe baze similare, are sanse de reusita.

Transmiterea informatiei sanogene trebuie sa se generalizeze ca unul dintre
obiectivele functiei referentiale a mesajului publicitar, alaturi de marketingul
general, si a (partilor) corpului, Tn particular, scopurile de marketing sunt bine
servite tocmai prin difuzarea simultand a informatiei referitoare la efectele benefice
pentru sanatate ce decurg din utilizarea produselor in discutie.

Tntelegerea unuimesaj devine posibild pe doud cdi. Una constd in activarea
circuitelor de memorie ale individului, pentru a se actualiza informatia stocata in
memorie, pe seama experientelor de orice fel (senzoriale, actionale, culturale), cu
privire la domeniul abordat in mesajul respectiv. Cealalta cale rezida in re-
introducerea in memorie a informatiei (ceea ce, de fapt, contribuie la reactualizarea
mai rapidd a datelor stocate), reprezentindu-se intuitiv elementele structurii in
discutie si sugerandu-se, prin simboluri vizuale, relatiile dintre ele, precum si
functiile lor, In absenta, respectiv, in prezenta produsului recomandat spre utilizare.
De exemplu, imaginea prezinta schematic dintele, figurand prin sageti rosii atacul
bacterian asupra smaltului, dupa care conturul dintelui este subliniat, in imagine,
printr-o linie albastra in contact cu care se prezinta deflectia sagetilor rosii — semn
ca produsul recomandat acopera smaltul cu un strat protector, care il izoleaza de
actiunea destructiva a bacteriilor.

Prima cale, legata de reactivarea memoriei, este mai ,,ieftind” Tn termeni
strict economici, dar mai supusa ,,accidentelor”. Clipurile publicitare se adreseaza
si unor categorii de receptori care nu au fnca (copiii) sau nu mai au (batranii) acces
rapid la informatiile necesare pentru a decoda mesajul; in plus, printre adulti exista
unii care au invatat temeinic, dar si altii, care au dat mai putina atentie anatomiei si
fiziologiei umane. In legitura cu preventia din medicina oro-dentara, in particular,
mai existd si dezavantajul ca adesea, din lipsa de timp, profesorii presati de
directori si inspectorii de specialitate sa respecte ritmicitatea planificarilor trec cu
destula usurinta peste problematica aparatului dento-maxilar, considerand ca e un
subiect ,,usor”, care nu necesitd prea multa insistenta.

In schimb, prin apelul la imaginea publicitard, vizuald, se realizeazi o
actualizare/egalizare a competentelor tuturor destinatarilor in domeniul de interes,
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ceea ce va asigura intelegibilitatea mesajului. Pe de altd parte, aceastd cale de
comunicare permite selectarea, din ansamblul informatiei de anatomie-fiziologie a
aparatului bucal, exact a datelor relevante pentru intelegerea mesajului specific,
legat de promovarea produsului dorit. Astfel, conceperea mesajului publicitar
pornind de la o baza stiintifica, legatd de reprezentarea proceselor biochimice in
care produsul promovat are un rol benefic, constituie, implicit, un act educativ. Pe
seama repetarii sale frecvente, ca si datoritd caracterului informal al actului
educational corelat, mesajul publicitar de acest tip are mari sanse de eficacitate
educativa.

Iata suficiente motive pentru care mesajul publicitar destinat promovarii
medicamentelor si produselor de ingrijire corporala tinde, in ultima vreme, sa preia
o parte din sarcinile educatiei pentru sanatate. In elaborarea acestui mesaj sunt
implicate doua functii ale limbajului: funcfia referengialdasi cea poietica.
Exercitarea functiei poietice std la baza ,,scenariului” jucat de actori si completat
prin grafica si efectele speciale ce asigurd transmiterea intuitiva a informatiei,
motiv pentru care se poate spune ca ea integreaza componenta referentiala.

Analiza unui videoclip, cu titlu de exemplu, va facilita intelegerea acestui
raport intre poietic si referential, specific creayiei de fictiune. Scenariul materialului
analizat prezintd doua paliere de continut, dintre care primul e construit ca o lume
micd asemenea cu lumea reala (,,actuala”, in termenii lui Eco) [157]. Pe acest plan,
clipul prezintd receptorului imaginile succesive ale unei fetite tinind In mand un
desen cu logo-ul firmei producatoare, apoi ale grupului de baieti si fetite Tn care
protagonista primei imagini este integratad. Toti cei prezenti par preocupati de o
problema comuni, care este explicitatd pentru receptor prin sloganul ,,Sa salvam
lumea de carii!”. Tn continuare, scenariul prevede aparitia cadrului didactic,
depozitar al informatiei sanogene, care explicd modul de actiune a pastei de dinti
promovate, exemplificAnd. Banda sonora a videoclipului sustine imitativ imaginile
vizuale, pe fundalul explicatiei date de invatitoare, verbal.

Explicatia si exemplificarea echivaleazd cu introducerea, in interiorul
primului palier de continut, a imaginilor menite sa demonstreze intuitiv efectul
aplicarii pastei asupra dintelui, constituind al doilea palier de continut. Tn acest
scop, imaginea trece din planul fictional initial pe un plan abstract. Imaginile
prezentate nu se mai aseamana cu cele perceptibile In lumea reald, ci decupeaza, pe
un fundal neutru, partea de realitate relevantd pentru intelegerea procesului. Pentru
transmiterea informatiei e folosita o scoica, adica un obiect descris verbal, pe banda
sonora, ca asemanator prin compozitie si consistenta dintelui uman. Secventa are si
o0 temporalitate proprie, aceea a procesului chimic descris. Aceasta temporalitate ¢
numai usor comprimatd in partea finald a procesului, evidentiind efectul mai
curdnd decat poate el sa apara in timp real.

Pe langa planul cognitiei, Tn publicitate sunt implicate si largi sectoare ale
emotionalitatii.

Astfel, funcfia emotivd a comunicarii vizeaza transmiterea unor emotii
pozitive (placere, admiratie) legate de produsul promovat si/sau de utilizarea lui.
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Aceastd emotie, nsd, nu este una personald si spontand, atribuibild unui emitator
individual. ,,Emitatorul” clipurilor publicitare este, in termeni strict tehnici, un post
de radio sau canal de televiziune, dar rolul acestora nu se poate compara cu acela
jucat de emitatorul uman intr-0 situatie reala de comunicare. Canalul de televiziune
(postul de radio) nu are si rolul de a elabora mesajul, ci doar 1l difuzeaza, il ,,pune
in unda”, primindu-l gata elaborat de la firma de design publicitar, care 1l
realizeaza la comanda unui beneficiar. De regula, acest beneficiar e o companie
furnizoare de produse de ingrijire orala, pentru care publicitatea serveste Tn primul
rand scopuri de naturd economic-financiara, si numai n ultimul rand are o
finalitate educativa. Aceasta stare de fapt isi pune amprenta asupra caracteristicilor
semantice ale mesajului publicitar.

Emotia este efectul vizat al unei elaborari deliberate a mesajului, in functie
de un scop precizat (impunerea pe piata a produsului) si de un set de valori selectat
ca propriu paradigmei de mentalitate dominante in categoria de public tintita de
mesajul respectiv. De aceea, ea se constituie la nivelul discursului raportat [158].
El zice ca ,pasta de dinti X are un gust placut”, care corespunde decodarii
mesajului de catre destinatar (receptor).

Aceastd observatie sugereaza ca, in teorie cel putin, designerul care elabo-
reaza un mesaj publicitar ar putea foarte bine sa nu adere la valorile si judecatile
constitutive paradigmei dominante Tn publicul-tinta. In practica, insa, lucrurile nu
stau tocmai asa. Neimplicarea emotionald a autorului se rasfringe asupra mesa-
jului, chiar sub forma neputintei de a-l elabora, sau, cel mai adesea, sub forma
ineficientei persuasive a produsului publicitar realizat. Tn cartea Eroarea lui
Descartes, neurofiziologul american Antonio Damasio [159] demonstreaza ca
functiile cognitive ale psihismului se afld in strdnsa interdependenta cu procesele
afective. De unde rezultd ca adeziunea emotionald la anumite valori mobilizeaza
creativitatea, pe cand lipsa acesteia o inhiba. (O constatare similard, dar facuta
empiric, este rezumata de intelepciunea ancestrala a poporului romén in proverbul
,Munca fara tragere de inima e curata pierdere de vreme”.)

Se naste, Th mod firesc, intrebarea: ,,Ce anume declanseaza emotia emitito-
rului de mesaj, de naturd sa ii stimuleze creativitatea?” Cu alte cuvinte: ,,E oare
necesar ca produsul promovat s 1i placa celui ce elaboreaza spotul publicitar?” Ar
insemna ca un anumit designer sa nu poata realiza spoturi pentru paste de dinti (de
exemplu), ci numai un spot pentru promovarea pastei sale de dinti favorite (cel
putin la un moment dat). In practica, exista anumite limite ale acceptabilitatii unei
sarcini de creatie si, chiar presupunand un caz privilegiat, trebuie sa avem in vedere
necesitatea fiecarui designer de a-si asigura cereri de servicii timp de macar 20-25
de ani pentru a-si construi o cariera de succes. De aceea, optiunile axiologice aflate
la baza materialelor publicitare se indreapta spre anumite valori adoptate (,,igiena”,
,,Sandtatea”), adica insusite prin educatie Tn calitate de ,,valori”, apoi particularizate
la nivelul oro-dentar si asociate metonimic cu produsele de Tngrijire din clasa celui
promovat. Acesta este si temeiul motivarii publicului, prin intermediul publicitati,
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in sensul cumpararii produselor de ingrijire corporald, a medicamentelor si a
suplimentelor alimentare. In acest din urma caz, emotia nu mai e indusi publicului
pornindu-se de la 0 senzatie incercatd, memorata si consideratd dezirabild, ci este
generatd prin rememorarea unor senzatii si/sau trairi emotionale ce i-au fost candva
provocate subiectului de anumite convingeri morale, sustinute de argumente
ideatice. Putem spune cid ¢ vorba, in unele cazuri, despre placerea recunoasterii
unor emotii asociate cu momente de elevatie morala si intelectuala.

Funcria emotiva e subordonatd functiei conative: emotia (prezumabila) a
emitatorului slujeste telul acestuia de a actiona asupra receptorului, oferindu-i
promisiunea unei senzatii placute, confirmandu-i ceea ce crede el cd sunt optiunile
sale valorice (dar, de fapt, sunt ale societatii) sau, pur si simplu, asigurandu-I ca nu
face nota discordanta printre semenii sai.

De la caz la caz, in functie de metodele folosite, altadata, de parinti sau edu-
catori pentru a inculca consumatorului adult de azi deprinderi sanogene,
mecanismul emotional responsabil de acceptarea mesajului publicitar (realizarea
funcyiei conative, in termenii lui Jakobson) poate fi unul legat de evitarea culpa-
bilizarii. Mai multi filosofi si antropologi au remarcat ca civilizatia occidentala
(iudeo-crestind) traditionala 1si are radacinile intr-o ideologie a vinovatiei: existenta
raului este legatd, potrivit acestei conceptii, de pacat. Omul — se spune — a primit
raul ca pedeapsa pentru ca nu a ascultat cand i s-a impus o linie de conduita ce il
sustragea potentialelor pericole; bolile ar fi, conform acestei teorii, efectul devierii
de la regulile vietii sinitoase. In logica acestei paradigme, cel bolnav triieste cu
sentimentul cd a gresit, mai mult sau mai putin, in functie de gravitatea bolii. Cel
sdndtos traieste cu teama de a nu gresi, mai ales din ignoranta, fara voie, dar cu
consecinte incalculabile, pe care va trebui sd le remedieze cu eforturi peste puterile
sale. Tn general aceasta e ambianta ideologica in care se introduceau deprinderile,
apoi se creau automatismele legate de igiena corporala si oro-dentara in 9 din 10
familii europene, pana dupa cel de-al doilea razboi mondial. Conform datelor pe
care le ofera literatura germana pentru copii din secolul al XIX-lea — faimosii
Struwwelpeter, Suppenkasparetc. — au existat, Tn anumite tari europene, perioade
de exagerari care pe noi, cei de astazi, ne-ar putea revolta. Practica amenintarii cu
consecintele ingrozitoare ale neascultarii era considerata licitd, motiv pentru care
predica moralizatoare versificata putea impinge scenariul ,,ravagiilor neascultarii”
pana la moartea (!) copilului care a refuzat sa asculte.

in lumea contemporana, situatia este mult schimbata, chiar rasturnata, s-ar
putea spune; castiga teren in sfera valorilor starea de bine, senzatia intima de
siguranta in propriul corp, certitudinea fiecdruia ca, ingrijindu-si corpul, dispune
cat se poate de bine de propriul potential de afirmare.

Tn videoclipurile promotionale, efectele emotionale sunt considerate
dezirabile si valorile asociate cu ele relevd un sistem complex de relatii. Pe de o
parte, personajele care anima palierul fictional (ex. copiii si invatatoarea) par deja
convingi de eficienta pastei de dinti ce formeaza obiectul promotiei. Spre a induce
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aceeasi convingere telespectatorilor, scenaristul a optat pentru solutia eroizarii
personajelor, facdndu-le sa para a ilustra o umanitate exemplara.

Realizarea acestei intentii s-a facut pornind de la diferite slogane, care
presupun, in subtext, elemente paradigmatice de naturad valoricd apte sd induca
emotii pozitive. Astfel, folosirea persoanei intdi plural exprima coeziunea grupului
de copii in vederea atingerii unui tel comun si sugereaza, prin asociatie de idei,
prezenta unor valori proprii paradigmei moderne: socialitatea si spiritul de
colaborare. Acestea sunt valori la care adera cea mai mare parte a populatiei, chiar
daca ele sunt, indirect, asociate inocentei specifice varstei infantile. Desigur, adulii
Tsi dau seama ci, in viata reald, actiunile sunt de multe ori individuale si, cel mai
adesea, interesul personal primeaza asupra celui colectiv; in schimb, la nivel ideal,
toata lumea consimte ci socialitatea si cooperarea stau la baza evolutiei societatii.
Admiterea acestora ca valori de catre indivizii din clasa mijlocie este, Tn mare
parte, datoratd unei perspective asupra istoriei insusitd prin educatia scolara, in
cadrul orelor de istorie si filosofie. Aceasta parte a videoclipului are, agadar, sanse
de a fi acceptata si de catre receptorii adulti, din cauza ci le confirma o parte din
ideile si convingerile formate prin educatie (valorile adoptate mentionate mai sus).

Pe de alta parte, scopul urmarit de copiii din clip este, evident, dispropor-
tionat fatd de puterea lor de influentd, dar ei nu par a realiza acest lucru.
Dimpotriva, par a simti ca dobandesc mai multad importantd prin ideea lor de a
coopera intr-0 actiune menitd a se extinde asupra intregii lumi si se umplu de
entuziasm constientizand elevatia obiectivului propus. Aceasti situatie fictiva este
pasibila de interpretare diferentiatd de citre potentialii receptori ai mesajului, Tn
functie de varsta. Astfel, telespectatorii aflati la varsta copilariei se vor identifica,
foarte probabil, cu personajele videoclipului si vor dori sd se alature actiunii lor.
Rezultat: vor cere si li se cumpere pasta de dinti. Adultii, apti sa inteleaga
subtextul comic al momentului (discrepanta dintre ceea ce se doreste si ceea ce se
poate infaptui), vor trata cu umor pretentia personajelor si, probabil, vor zambi
(réde). Dar zambetul si rasul sunt manifestiri proprii unor emotii pozitive, pe care e
foarte probabil ca acei adulti sa doreasca sa le resimta din nou. De aceea, nu vor
evita sa urmareasca din nou videoclipul si, Tnsusindu-si mesajul sanogen, pana la
urma, e probabil cd vor cumpara produsul promovat.

O alta modalitate de a céstiga simpatia receptorilor pentru personajele
videoclipului consta in a le face sa para dragute, simpatice. Acest obiectiv este
Tndeplinit Tn videoclipuri prin selectarea unor actori cu fizic agreabil, care zambesc
si se misca vioi tot timpul, deci constituie prezenze eutonice in cadrul filmat. Tn
acest punct, scenaristul mizeaza pe anumite procese subliminale, care fac ca, aflat
n mijlocul unui vuiet de admiratie sau entuziasm, individul sa se aldture manifes-
tarilor emotionale ale grupului. Se preconizeaza, deci, ca entuziasmul personajelor
din film sa se transmita si receptorilor videoclipului, chiar daca, la nivel rational, ei
sunt constienti de inadvertenta dintre scopurile pe care si le propun personajele si
mijloacele de care dispun ele pentru a le traduce 1n fapta.
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2.1. CONEXIUNEA EDUCATIE-COMUNICARE TN PROMOVAREA
SANATATII

Promovarea sanatatii este un proces complex care da posibilitate oamenilor
sa foloseasca toate mijloacele prin care pot controla propria stare de sanatatesau o
pot influenta imbunatatind-o.

Promovarea sanatatii reuneste o diversitate de discipline si profesiuni care au
realizat cd este necesara o schimbare radicala, nu numai a stilului de viata al
oamenilor, ci si al conditiilor Tn care acestia traiesc.

2.1.1. Definirea notiunilor de promovarea sanititii si educatie in
promovarea sanataigii

PROMOVAREA SANATATII se poate defini ca [96]:

- strategie institufionald, medicald si politicd, de abordare a sanatatii
individului Tn corelatie cu stilul si mediul sdu de viatd, constind din
masuri legislative si reglementari ale actiunii sociale in sensul pastrarii
unui mediu sanatos si favorizdrii modurilor de viatd sanogene,
respectiv prevenirii/interzicerii modurilor de viata nesanogene;

- domeniu stiingific interdisciplinar ce permite societatii si fiecarui
membru al acesteia in parte sd dezvolte strategii prin care sa detina ori
sd-si intensifice controlul asupra factorilor ce influenteaza starea de
sanatate, dandu-le posibilitatea de a ridica nivelul acesteia;

- strategie de mediere intre indivizi si mediul inconjurator, In cadrul
careia se definesc limitele libertdtii de alegere personala si ale
responsabilitatii sociale pentru sanatate.

- procesul care ofera individului si colectivititii posibilitatea de a-si
creste controlul asupra determinantilor sanatatii si, prin aceasta, de a-si
imbunatati starea de sanitate. Reprezintd un concept care 1i uneste pe
cei care simt nevoia de schimbare a stilului de viata, cat si a conditiilor
de trai. Promovarea sanatitii realizeazd o mediere intre mediu si
individ, avand drept scop asigurarea in viitor a unei bune stari de
sanatate (WHO-EURO, Health Promotion Glossary, 1989) [258].

Promovarea sanatatii presupune o abordare multidimensionald de imbu-
natitire a starii de sanatate, care include activitati de educatie, activitati de
promovare a unor schimbari comportamentale si de stil de viata, politici i masuri
legislative [164].

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) subliniaza inca din 1986 ca sana-
tatea este mult prea importanta pentru a fi lasatd numai practicienilor din domeniul
sanitar; educatia si elaborarea de politici sanitare trebuie axate pe dezvoltarea
sanatatii la nivel individual, comunitar si national (Figura 35).
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Figura 35. Promovarea sanatitii - concept multidisciplinar [166]

Acest model prezintd 3 sfere de activitate distincte dar care, in acelasi timp,
Se suprapun:
e educatia pentru sanatate;
e protejarea sanatatii;
e prevenirea imbolnavirilor.

Diferite zone din figura de mai sus au urmatoarea semnificatie:

1. Servicii preventive, ex: imunizari, masurarea tensiunii arteriale, folosirea
gumei de mestecat cu nicotind pentru abandonarea fumatului, folosirea apei de gura
pentru prevenirea infectiilor orale si a cariilor dentareetc.;

2. Educatie in medicina preventiva, ex: informatii si sfaturi legate despre
periajul dentar corect, renuntarea la fumat;

3. Protejarea sanatatii prin metode preventive, ex: fluorizarea apei;

4. Educatie pentru protejarea starii de sanatate prin metode preventive, ex:
lobby pentru adoptarea legii de obligativitate a purtarii centurii de siguranta;

5. Educatie pentru sanatate pozitiva, ex: dobandirea unor abilitati de viata/
comportamente sanatoase n randul tinerilor;

6. Mesaje pozitive pentru protejarea sanatatii, ex: politica legata de fumat la
locurile de munca;

7. Educatia pentru sanatate orientatd pe sanatatea pozitiva, ex: lobby pentru
adoptarea unei legi de interzicere a publicitatii produselor din tutun.

Tncepand cu anul 1974, specialistii din domeniu au identificat cinci principii
care stau la baza promovarii sanatatii (Ashton, 1988):

1. Promovarea sanatdtii implica activ populatia pentru stabilirea unui
program de fiecare zi care favorizeaza sandtatea, in loc de a se orienta preponderent
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si exclusiv asupra indivizilor la risc, care au legaturi cu serviciile medicale. Aceasta
inseamna de fapt, folosirea strategiilor preventive populationale ecologice, care
incearca sa scada incidenta bolilor prin modificarea distributiei factorilor de risc in
populatie. Avantajul acestei metode este ca are potential mare, dar dezavantajul
este ca oferd beneficii mari populatiei generale, dar beneficii mici pentru indivizii
cu risc Tnalt, asa numitul ,,paradox al prevenirii”’. Combinarea celor doua tipuri de
strategii preventive, cea ecologica si cea a indivizilor cu risc Tnalt poate asigura
impactul cel mai bun.

2. Promovarea sanatitii este orientatd asupra cauzelor care produc
imbolnaviri;

3. Promovarea sanitatii foloseste diferite abordari care contribuie la
imbunatatirea starii de sdnatate. Acestea includ informarea si educarea, dezvoltarea
comunitatii, organizarea si pledoaria pentru sanitate si legislatie; prin acestea
promovarea sanatatii este multisectorialdasi implica mai multe discipline, nu numai
din domeniul s@natatii;

4. Promovarea sanatatii depinde, Tn mod special, de participarea populatiei;

5. Specialistii din sanatate, in special cei din asistenta primara de sanatate
[171], au rol in facilitarea actiunilor de promovare a sanatatii (Ashton, 1988).

Promovarea sanatatii orale [96], ca parte a programului de promovare a
sanatatii In sensul definitiei OMS, se efectueazd in locatii adecvate activitatii
medicale, Tn speta stomatologice, dar si Tn alte locatii aflate Tn proprietatea sau
folosinta unor institutii conexe sistemului de sandtate si celui educational. Aceste
locatii sunt:

- cabinetele de medicina dentard (prin informare si consiliere de catre
medici si asistente de profilaxie)

- serviciile de sandtate comunitard (cu aceleasi resurse umane, in cadrul
programelor de educatie si prevenire a afectiunilor oro-dentare)

- spitalele si clinicile (pentru cazurile in care se observa afectiuni oro-
dentare secundare sau asociate unor tulburari organice: infectii,
procese degenerative; Tn cadrul unor programe speciale de educatie a
parintilor, a copiilor, a batranilor din teritoriul de competentd), cu
mentiune speciala privind maternitatile (consilierea gravidelor privind
prevenirea deteriorarii danturii in timpul sarcinii) si instituzsiile de
ocrotire pentru pacienii cu nevoi speciale (spitale de boli cronice,
camine-spital pentru batrani, centre de plasament pentru orfani si copii
abandonati)

- farmacii (activitate de consiliere desfasurata de farmacisti in legatura
cu produsele de igienizare si ingrijire a aparatului buco-dentar, cu
medicamentele si produsele fara zahar)

- institugii de invatamant (gradinite, scoli de diferite grade)

- locuri de munca (prin programe vizand educatia adultilor Tn vederea
prevenirii afectiunilor oro-dentare specifice varstei mature si naintate)
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- domiciliul persoanelor/familiilor (prin vizite cu caracter de consiliere
si control prin sondaj)

- mediul virtual (programele canalelor de televiziune, radio) —
[156,173].

Coordonarea tuturor acestor componente se realizeaza prin activitatea de
management al retelei publice de sénatate si a cabinetelor cu libera practica
(private). Tntrucat termenul de management este recent intrat in vocabularul limbii
romane si acoperirea lui notionala este inca destul de confuza [176].

Principiile si obiectivele promovirii sanatatii

I. Principiile promovirii sanatatii

Promovarea sanatatii este un concept relativ nou, dezvoltandu-se la sfarsitul
anilor *70 si inceputul anilor ’80, dar ,,nasterea” promovarii sanatatii se considera
marcatd de abia cand OMS a discutat strategia ,,Sdndtate pentru toti pana in anul
20007 [179].

In anul 1974 se considerd a fi punctul de referintd pentru noua sinitate
publicd si pentru promovarea sanitatii. Marc Lalonde, ministrul sanatatii din
Canada la acea vreme a redescoperit ,,noua sanitate publicd”, ca 0 abordare care
aduce simultan schimbari de mediu, alaturi de masuri preventive individuale si
interventii terapeutice adecvate. Noua sdnitate publica inliturd tendinta de a ,,da
vina pe victima”. Multe probleme de sdnatate sunt percepute ca probleme sociale,
mai degrabi decat probleme individuale. In cadrul acestei conceptii, mediul este
perceput ca fiind atat social si psihologic, cét si fizic. Prin urmare, sanitatea trebuie
si reprezinte preocuparea tuturor cetdtenilor si nu numai a medicilor sau a altor
specialisti.

Principiile promovarii sanitatii, enuntate Tn Carta de la Ottawa (1986),
principii care acorda o importantd mai mare sanatatii si nu bolii, sunt [179]:

a) Promovarea sanatatii implicad populatia ca un intreg, Tnlocuind conceptul

vechi Tn care atentia era indreptata numai asupra grupurilor cu risc.

b) In promovarea sinatitii sunt folosite diferite metode educative: de
comunicare, de legislatie, masuri fiscale, deoarece s-a ajuns la concluzia
ca doar sectorul sanitar singur nu poate produce modificari ale starii de
sdnatate, imbunatatind-o.

C) Promovarea sanatatii este orientata asupra determinantilor starii de
sanatate, adica: factorii biologici, de mediu, stil de viatd, servicii de
sandtate.

d) Promovarea sanatatii se realizeazi doar daca cunostintele dobandite la
nivel de populatie se transforma in comportamente, adica are drept scop
determinarea participarii concrete a societatii la promovarea sanatatii.

e) Rolul promovarii sanatatii este acela de a permite accesul tuturor la
sdnitate, sinatatea fiind o prioritate.
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La Bangkok are loc a VI-a Conferinta Globala pentru Promovarea Sanatatii,
in august 2005, in cadrul careia se cere OMS si Statelor Membre, in colaborare cu
altii, sa aloce mai multe resurse pentru promovarea sanatatii, sa initieze planuri de
actiune si sa monitorizeze performanta prin folosirea unor indicatori si obiective
potrivite si sd raporteze progresele la intervale regulate. Organizatiilor apartinand
Natiunilor Unite li se cere sd exploreze beneficiile dezvoltarii unui Tratat Global
privind Sanatatea.

Politica ,,Sanatatea pentru toti” pentru Regiunea Europeana a O.M.S.
are drept scop realizarea unui potential de sanatate completa pentru toatd
populatia prin:

* promovarea si protejarea sanatatii oamenilor de-a lungul vietii;
 scaderea incidentei datorate principalelor grupe de boli.

Educatia pentru sandtate ar trebui inceputd incd din primii ani de scoald,
utilizandu-se notiuni corespunzatoare varstei si care si fie predatd de catre
persoane competente (medici de familie, medici specialisti, personal mediu de
specialitate, profesori instruiti pe probleme de educatie pentru sanitate) care sa
asigure transmiterea si dezvoltarea unor atitudini si deprinderi corecte ce au drept
scop Tmbunatatirea starii de sanatate.

Tn cadul celei de a 4-a Conferinte Internationale de Promovare a Sanatatii de
la Jakarta s-au identificat prioritatile Tn acest domeniu pentru secolul XXI (OMS,
1997):

1. Promovarea responsabilitatii sociale pentru sandtate - factorii de
decizie trebuie sd respecte responsabilitatea sociald. Sectorul guvernamental si cel
particular ar trebui sa promoveze sanatatea prin adoptarea de politici si practici care
si evite afectarea sandtatii indivizilor; sa protejeze mediul si sa asigure o folosire
rationala a resurselor; sd restrictioneze productia si comertul produselor si
bunurilor daunatoare; sa protejeze atat cetateanul din piata, cat si individul la locul
de muncid; s includa evaluari ale impactului legat de echitatea in sanatate ca o
parte integrantd a elaborarii de politici.

2. Cresterea investitiilor pentru imbundtatirea starii de sandtate - aceasta
necesitd o abordare multisectoriala, alocarea de resurse suplimentare pentru
educatie, locuinte si sectorul de sanatate. O investitie mai mare insanitate si
reorientarea serviciilor existente au potentialul de a favoriza evolutia pozitiva a
dezvoltarii umane, a sandtatii si a calitatii vietii. Investitiile in sinitate ar trebui sa
reflecte nevoile anumitor grupuri cum ar fi: femeile, copii, persoanele Th varsta,
populatiile sarace si marginalizate.

3. Consolidarea si extinderea parteneriatelor pentru sianatate—promovarea
sanatatii presupune realizarea unor parteneriate pentru dezvoltarea sociala si a
riatele ofera un beneficiu mutual pentru sanatate prin impartasirea expertizei, a
abilitatilor si a resurselor. Fiecare partenerial ar trebui sa fie transparent si
responsabil, sa fie bazat pe principii etice stabilite de comun acord, pe intelegere
reciproca si respect, si deasemenea ar trebui sa adere la liniile directoare ale OMS.
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4. Cresterea capacitatii comunitare si Tmputernicirea individului -
promovarea sanatatii se face de catre oameni si cu oameni si nu este despre
oameni, presupune atdt imbunététirea capacitatii indivizilor de a pune 1n practica
actiuni, cat si pe capacitatea grupurilor, a organizatiilor si a comunitatilor pentru
promovarea sanatatii, presupune educatie practicd, pregitirea in domeniul
conducerii si acces la resurse. Imputernicirea indivizilor intireste procesul de a
produce schimbarea.

5. Asigurarea unei infrastructuri de promovare a sandtdfii - trebuie creata
o infrastructurd de promovare a sanatatii, prin noi mecanisme de finantare locala,
nationala, a Uniunii Europene si globald. Trebuie gasite motivatii pentru a putea
influenta actiunile guvernelor, organizatiilor non-guvernamentale, institutiilor de
educatie si sectorului particular, pentru a se asigura mobilizarea resurselor la
maximum in promovarea sanatatii.

Existda mai multe modalitdti de abordare practici a prioritatilor din
promovarea sanatatii: cea axata pe probleme/subiecte/ boli, cea axata pe factori de
risc si cea axata de grupuri tinta.

SUBIECTE-
PROGRAME Fumat Cancer

PRIORITARE | Boli CV Sanatate orala

MEDII/ v

SECTOARE = b hiic general Scoli Servicii Locuri

de sanatate de munca

Figura 36.Abordarea clasici (programe specifice problemelor) [176]

Abordarea clasica este cea a realizdrii unor programe specifice fiecarei
probleme/subiect de promovare a sanatatii; in fapt, acestea se referd la abordarea
unor boli sau obiceiuri daundtoare sanatatii, astfel se elaboreazd programele
antifumat, antialcool, anticancer, etc. Fiecare din aceste programe incearca sa
influenteze populatia prin mass-media, scoald, locul de muncid, mediul sanitar,
mediul comunitar si sectorul voluntaretc..

105



Subiectele legate de alcool, de pilda, sunt un foarte bun exemplu. Abuzul de
alcool este un factor de risc pentru numeroase neoplasme; este frecvent cauza
producerii unor accidente; prin efectele sale influenteaza negativ comportamentul
sexual si poate creste riscul transmiterii infectiei cu HIV sau alte boli cu
transmitere sexuald, poate contribui la probleme orale, determind obiceiuri
daunatoare sanatatii, este factor pentru HTA, care la randul sdu se asociaza cu BCV
(boli cardio-vasculare), elaborat de Naidoo in 1998.

Existenta acestor suprapuneri, ca si a altora, demonstreaza ca programele de
educatie pentru sanatate centrate pe boala individuala si pe factorii de risc duc la
duplicarea eforturilor ca si lipsa de coordonare a activitagilor in privinta conti-
nutului si a desfasurarii lor in timp. In cel mai bun caz, aceasta inseamna risipa de
energie, timp si resurse. Tn plus initiativele separate, sunt frecvent Tn competitie
unele cu altele si apare pericolul inconsistentei mesajelor, ceea ce poate oferi atét
populatiei, cat si specialistilor, un pretext sa nu treaca la nici o actiune, exemplu o
persoana informata de specialistul in igiena orald sa nu consume dulciuri, de cel de
nutritie sa nu consume nici lipide, si atunci cel mai sigur acea persoana nu va face
nimic.

O altfel de abordare, pe probleme de sdnatate, se bazeaza pe realizarea unor
programe de educatie pentru sanatate centrate pe grupuri tintd. Astfel, se pot
elabora programe de educatie pentru sanitate pentru: publicul general, scoli,
sectorul voluntar, locurile de munca, etc.[176].

SANATATE
SUBIECTE  BCV FUMAT CANCER ORALK
PRIORITARE
SERVICII LOCURI DE
PROGRAMEH p g |c SCOLI SANITARE MUNCA
GRUPURI | CENERAL

i1 1 |1

Figura 37. Programe de promovarea sinatitii centrate pe grupuri tinta
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Un avantaj al cestei abordari este posibilitatea integrarii eforturilor de
educatie pentru sanatate in contextul mai larg al promovarii sanatatii, care este
privita ca o Imbinare Intre serviciile preventive (cum ar fi imunizare, screening),
politicile favorabile sanatatii si educatia pentru sanatate [176.

I1. Obiectivele promovirii sanatatii

Obiectivele privind ,,Sanatatea pentru toti”” sunt, de fapt, standarde prin care
se masoara, pe de o parte, progresele facute in ceea ce priveste Tmbunitatirea si
protejarea sanatatii, iar pe de altd parte, masoara progresele obtinute in scaderea
factorilor de risc cu impact asupra starii de sanatate a populatiei.

O serie de manifestari cu caracter international, cum ar fi cele care au avut
loc la Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundswall, au subliniat importanta
conceptului de promovare a sanatatii [179].

Programul OMS privind ,,Sandtatea pentru toti” — adoptat in 1985 —
considera prioritate sdnatatea si un stil de viata sanatos.

Strategia generald de promovare a sanatatii a fost formulata in Carta de la
Ottawa in 1986 si cuprinde cinci principii [180]:

1. Construirea unei politici de sandtate publicd, in care sanatatea ar trebui
sa fie elementul important pentru factorii de decizie, factori ce ar trebui sd se
implice Tn promovarea la nivel populational a unor stiluri de viata sanatoase.

2. Crearea unui mediu favorabil sanatagii. Mediile favorabile sanatatii au
atat dimensiuni fizice cat si sociale. O strategie favorabila in realizarea acestor
medii trebuie sd aiba in vedere intdrirea sistemelor sociale, ce ofera un suport
important Tmpotriva fenomenelor ce au impact negativ (somaj, instabilitate
economica, etc.).

3. Dezvoltarea unor aptitudini personale. Se recomanda adoptarea unui stil
de viata sanitos, o atentie deosebitd dandu-se reorientarii educatiei pentru sinatate,
sanatati si vietii.

4. Implicarea comunitatii in actiunile de promovare a sandtdgii. Promovarea
sanatatii se bazeaza pe dreptul fiecarei persoane de a-si alege un stil de viata
propriu, pe de o parte, iar pe de altd parte, se bazeaza pe responsabilitatea pe care o
are societatea fata de sanatatea propriilor semeni.

5. Reorientarea serviciilor de sandtate. Se considerd ca educatia pentru
sanatate reprezintd o componenta a serviciilor oferite pacientilor, in care preventia
joacd un rol important.

Starea de sanatate a unei populatii nu poate fi mentinuta doar de sectorul
sanitar, ci, in actiunile de promovare a sanatatii intervin mai multi factori: sociali,
politici, guvernamentali si economici.

Politica OMS ,,Sanatate pentru toti in secolul 21” pentru regiunea Europeana
Tsi propune realizarea unui potential de sanatate pentru toti indivizii prin:

e promovarea si protejarea sanatatii oamenilor de-a lungul intregii vieti;
e reducerea incidentei suferintelor datorate principalelor boli.
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Desi aceste obiective coincid cu cele care exista in politica globala ,,Sanatate
pentru toti Tn secolul 217, totusi ele se adreseaza in mod special situatiei existente
in Regiunea Europeana. Pentru acest secol s-au formulat 21 de obiective.

Pentru implementarea ,,Sanatate pentru toti in secolul 21” au fost alese 4
strategii principale de actiune [176]:

»

2.1.2.

Strategii care se adreseazd determinantilor stirii de sadnatate si
impactului pe care 1l au acestia asupra sanatatii, strategii economice,
culturale, sociale;

Programe ce au drept scop imbunatatirea starii de sanatate si, res-
pectiv, a investitiilor necesare pentru a putea asigura ingrijirea
bolnavilor si, prin acest lucru, imbunatatind sanatatea.

Existenta unui sistem integrat de Tngrijiri primare, orientat spre
comunitate si familie, sustinut de servicii de sanatate flexibile, care sa
raspunda solicitarilor.

Implicarea parteneriatelor in procesul de promovare a sanatatii: fami-
lie, scoald, societate, loc de munca, promovand legatura dintre luarea
deciziei in problemele de sanatate, implementarea acesteia realizandu-
se cu o responsabilitate crescutd din partea societatii. Promovarea
sanatatii presupune o mai mare implicare din partea membrilor
societatii.

Modele si obiective strategice Tn managementul determinantilor
sanatatii, ca factoridecisiviin promovarea sanatatii

Determinantii starii de sanatate pot fi modificati prin promovarea sanatatii si
preventiei, la care se adaugad implicarea comunitatii, care are un rol important.
Factorii care influenteaza ingrijirile de sanatate pot fi modificati prin

diagnostice

comunitatii.

precoce, screening, precum si prin implicarea pacientului sau a

Factorii cei mai importanti care influenteaza sanatatea ramén saricia, stilul
de viata, somajul, locuintele necorespunzatoare, nivelul de educatie al populatieisi
poluarea mediului.

Abordarea lor la nivel national, cu interventii adecvate la nivel comunitar ar
trebui sd se bazeze pe programe si proiecte in care sa fie utilizate resurse publice si
private din comunitatea respectiva.

Cunoasterea starii de sandtate a unei comunitati este importanta pentru:

identificarea problemelor de sanatate

identificarea comportamentului consumatorilor de servicii de sanatate
identificarea comportamentului furnizorilor de ingrijiri de sanatate
planificarea si alocarea resurselor.
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Tabel 5. Factorii determinanti ai starii de sinitate [295]

1.Factori endogeni

Sexul;

Rasa;

Varsta;

Caracteristici biologice;

Receptivitatea la infectii;

Ereditatea;

Constelatia hormonala;

Caracteristici demografice ale populatiei

2. Factori de mediu (ambientali sau mezologici)

a) mediu fizic: temperatura;
umiditatea;
radiatiile;
zgomotul

b)factori geo-climatici altitudinea;

zona geografica;

la locul de munca;
n locuinta;

mediul Inconjurator.

¢) factori chimici:

substante organice si anorganice din apa,
alimente.

aer, sol si

d) factori biologici:

bacterii;
fungi;

paraziti;
virusuri.

e) factorii mediului social:

socio-culturali,

pragul de saracie;

mediul de resedinta;

stilul de viata si alimentatie;
conditii de munca si locuit;
nivel de instruire,

cultura, traditii, obiceiuri

3. Factorii comportamentali, atitudinile, obiceiurile

stilul de viata
factorii sociali
comportamente

4. Serviciile de sanatate (preventive, curative, recuperatorii)

identificarea prioritatilor,
determinismul starii de sanatate
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Diagnosticul stirii de sanitate la nivel populational prezintd o serie de
aspecte caracteristice, unele particularitati. Evaluarea starii de sanatate la nivel de
interpretarea caracteristicilor

colectivitate presupune descrierea, analiza si

observate [183].

Descrierea caracteristicilor starii de sanatate se realizeaza utilizand indicatori

statistici (avand ca sursa studii demografice sau epidemiologice).

Tabel 6. Caracteristicile diagnosticului stirii de sinatatela nivel
individual si de colectivitate [176]

Diagnosticul starii de sanitate a
individului

Diagnosticul stirii de sanatate a colectivitaitii

Identificarea persoanei (nume,
sex, varstaetc.)

Identificarea grupului (distributia sivalorile
medii, dispersia de la valorilemedii pentru sex,
varsta, alte variabile)

Anamneza:

- examen clinic;

- examen paraclinic;

- informatiile obtinute se compara
cu un ,,model” stiut pentru diverse
afectiuni.

Se culeg informatii Th conditii cat
maistandardizate

- se prelucreaza datele;

- se centralizeaza;

- se calculeaza indicii;

-se compara rezultatele cu anumitemodele de
referinta.

Diagnosticul (nivelului de
sandtate)de boala a individului

Diagnosticul sanatatii comunitatii

Determinarea etiologiei bolii

Determinarea cauzelor probabil implicate

Tratamentul etiologic sau
simptomatic

Tratamentul sub forma unui programde masuri
care vizeaza factorii de riscsau boala a carei
prevalenta a fost determinata.

Controlul

Controlul prin monitorizarea starii desanatate a
colectivitatii

Analiza si interpretarea acestora presupune utilizarea conceptelor si meto-
delor specifice analizei matematice (biostatisticii), epidemiologiei, demografiei,
sociologiei, dreptului, eticii.

1.Evaluarea starii de sandtate a grupurilor populationale se bazeaza pe
principiile metodei de cercetare stiintifica, in special pe rigoare si modalitate
sistematica de abordare.

2.Tendinta actuala este de a masura starea de sdnitate intr-un mod multi-
criterial, procesual, evolutiv si de a 0 aprecia Tn functie de criteriile de referinta.

3.Sanatatea grupului uman este o sinteza a stdrii de sandtate individuala,
toate apreciate intr-o viziune sistemica, globala.
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4.Starea de sanatate a populatiilor se apreciaza pe baza nivelului unor
caracteristici manifestate la nivel de grup, caracteristici cunoscute sub numele de
,,fenomene”.

5.Exprimarea nivelului acestor fenomene se realizeaza cu ajutorul valorilor
absolute, dar mai exact cu ajutorul indicatorilor si a indicilor.

6.Indicii utilizati pot fi, dupa natura lor, indici cantitativi si indici calitativi.
Indicii de expresie calitativa sunt de obicei indici de sinteza si permit o viziune
globala, comparabild a starii de sanitate a grupurilor populationale. Indicii de
expresie cantitativa oferd de obicei o cantitate mai mare de informatie necesara
pentru descrierea fenomenelor.

7.1n evaluarea stirii de sanitate se imbina conceptele metodele si tehnicile
specifice demografiei, epidemiologiei, statisticii medicale, sociologiei si eticii.

8.Cel mai exact, rezultatele analizei starii de sdndtate, se exprimaprintr-un
raport (comparabilcu epicriza clinicd) care poate exprima mai exact si nivelul
gravitatii (severitatii), etiologia (cauzele), precum si prognosticul problemelor
evidentiate.

9.Exprimarea starii de sanidtate doar prin unul sau mai multi indicatori
sintetici are ca efect o pierdere mare de informatie utila.

10.Interpretarea rezultatelor trebuie facuta din punct de vedere statistic, al
importantei clinice si al importantei pentru sanatatea publica. Se pune un deosebit
accent pe interpretarea nivelului de semnificatie statistica corelat cu dimensiunea si
calitatea esantionului.

11.Cunoasterea starii de sanatate a populatiei, precum si a prezentei nivelului
factorului de risc, permite definirea problemelor de sanitate a grupului si
posibilitatea de elaborare si desfiasurare de programe de sanitate preventiva,
profilactica, curativa si de recuperare.

Stilul de viata
Stilul de viata este un factor determinant al starii de sanétate a unei populatii.
Programul OMS ,,Sanatate pentru toti” se bazeaza pe capacitatea individului de a-si
cunoaste stilul de viata. Stilul de viata al unei persoane poarta amprenta modului de
viata al comunitatii Tn care aceasta s-a format.
Importanta stilului de viata rezulta din ponderea lui in determinarea starii de
sanatate a unei populatii.
Din cei patru factori determinanti ai sanatatii:
- stilul de viata are ponderea cea mai mare, de 51%.
- factorul biologic are o pondere de 20%;
- mediul ambiant are o pondere de 19%;
- sistemul de ingrijiri de sanatate10%.

Componentele stilului de viata:

- obiceiuri alimentare si consum sau abuz de alcool;
- fumatul;
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- stresul;

- utilizarea drogurilor;

- comportamentul sexual;

- comportamentul rutier;

- activitatea fizica (sedentarismul);
- riscuri in timpul liber;

- riscuri profesionale;

Factorii ce influenteaza stilul de viata:

- factorii de mediu fizic;

- presiunea anturajului;

- dezvoltarea socio-economica a unei tari;

- nivelul de educatie al populatiei in probleme de sanatate;

- obiceiuri daunatoare sanatatii determinate de traditii, grad de instruire;

- mijloacele financiare de care dispune un individ sau un grup
populational;

- publicitatea crescutd la produse cu influenta negativa asupra stirii de
sdnatate a populatiei (de ex. industria alcoolului).

- politicaeconomicasisocialdauneitariceincurajeaza  producerea si
consumul de bunuri cu influentd negativa asupra starii de sanatate a
populatiei, precum si publicitatea la astfel de produse.

Tn cadrul stilului de viata, factorii comportamentali detin un rol-cheie, mai
ales din perspectiva educationala a preventiei.

Comportamentul se defineste ca o secventd de reactii individuale la stimuli
externi sau interni, declansate la nivelul sistemului nervos si repercutate inclusiv la
nivel biologic Tn Tntregul organism. Tn elaborarea acestor reactii intervin circuite
neurale complexe, realizdndu-se interactiuni intre activitatea cognitiva de la nivelul
cortexului, mecanismele vietii afective si cele subcorticale, de control al motilitatii,
al eliberarii de hormoni si neurotransmitatori. Prin urmare, in decizia personala se
ntdlnesc motive care provin din procesarea unor informatii preluate din mediul
natural si cel social, inclusiv valori — informatii asociate cu afecte — cu reprezentari
mentale subiective, sau 0 ,rationalitate subiectiva”, acestea din urmi menite si
legitimeze, prin raportare la valori instituite in comunitate, credintele si atitudinile
subiectului. In medicina dentard, ambientul devine un factor esential, deoarece n
acest mediu oamenii nu vin cu pldcere, ba chiar cu stari afective negative.

Din descrierea de mai sus pot fi deduse nivelurile la care se poate actiona,
prin educatia pentru sanatate (in speta, pentru sanatate oro-dentard), pentru ca
populatia, pana la nivel de individ, sa fie motivatd in sensul adoptarii unui
comportament sanogen.

Problematica responsabilitati individuale si a celei sociale n raport cu starea
de sanatate oro-dentard este redatd in schema lui Einwag, care marcheaza etapele
necesare obtinerii unei schimbari eficiente si durabile de comportament.
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Figura 38. Treptele necesare obtinerii unei schimbiri eficiente si durabile de
comportament

Pentru a modifica starea de baza, care este aceea de ignorantd (lipsd a
informatiei), primul pas 1l constituie informarea. E de dorit ca aceasta si provina
dintr-o sursd autorizatd, capabila sa furnizeze informatii corecte, verificate
stiintific.

Oricat de corecte ar fi, informatiile Tn discutic raman un bagaj non-
operational atat timp cat subiectul nu se considerd afectat de vreun risc, pentru
evitarea caruia sa fie nevoit a pune in practicid informatiile acumulate. De aceea,
specialistii sunt cei mai indicati pentru a realiza informarea, ei fiind si beneficiarii
studiilor epidemiologice, de pe urma carora s-au stabilit categoriile de risc, deci
pornesc de la cunoasterea situatiei de ansamblu a morbiditatii si Tsi tintesc cu
precizie mesajul spre cei care resimt nevoia de informare si consiliere in legatura
cu o anumitd boald, care ii afecteaza. In acest sens, s-a vorbit despre informarea
specifica actiunilor de promovare a sanatatii ca despre o actiune de marketing
social, marketingul fiind acea activitate prin care se cerceteaza nevoile potentialilor
consumatori si se dau soluyiile specifice pentru satisfacerea acestor nevoi [169]. Cu
alte cuvinte, schimbarea de comportament nu poate fi realizata decat daca, ghidat
de specialist, publicul-tinta isi descopera interesul personal in informatia sanogena
furnizata de o sursd competenta.
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Numai pe seama interesului personal poate fi investit cu valoare com-
portamentul sanogen, astfel incat un individ sau o populatie sa renunte la practicile
gresite sau pernicioase cu care s-a obisnuit, in ciuda efortului pe care 1l presupune
orice renuntare la deprinderi vechi si instalare de noi obishuinte.

Pentru ca toate aceste schimbari sa poatd avea loc, destinatarul informarii, la
randul sdu, nu trebuie s ramand pasiv. In primul rand, el trebuie si manifeste o
atitudine de complianyd, sa nu fie refractar la dialogul cu specialistul, ci sa asculte
cu buné-credinta informatiile furnizate de acesta, sa nu ezite in a pune intrebari, a
face observatii personale, a informa despre stari de fapt constatate in viata sa (ca
individ sau colectivitate).

Din increderea reciproca, astfel construita, se naste acceptul — fundalul emo-
tional si atitudinal al acumularii de informatie sanogena, acumulare care conduce
spre etapa urmitoare: ingelegerea. Numai dupa ce, pe fondul unui ansamblu de
emotii si atitudini pozitive, s-au produs modificarile de status cognitiv pe care le
implica intelegerea, poate fi vorba de luarea unei decizii si, pe baza acesteia, de
autocontrol in sensul unei schimbari de comportament.

Factorii sociali sunt reprezentati de ansamblul de concepte si operatii
mentale invatate de individ sau functionale Tn colectivitate, chiar la nivelul
relatiilor informale dintre indivizi, dar si la acela al raporturilor dintre individ si
institutie publicd (locul de munca, institutiile de petrecere a timpului liber sunt, de
asemenea, cuprinse aici), individ si individ (in situatiile legate de munca, de
petrecerea timpului liber, in mijloacele de transport etc.).

Mediul social influenteaza individul in mod imperceptibil, dar profund, prin
intermediul unor idei a caror investire cu valoare este explicita si, Th mod la fel de
eficace, prin ansambluri difuze de continuturi cognitive si afective, corelate pe cai
inaparente la prima vedere. De pilda, pentru constiinta comund a epocii noastre,
conceptul de noutate este asociat cu o valoare emotionald pozitiva, desi este
demonstrabil ca nu tot ce € nou e superior fatd de vechi. Astfel credem ca se
explica si investirea tacitd cu valoare pozitiva a unor practici recunoscute ca nocive
(fumatul, alcoolul, drogurile si chiar lipsa de igiend personald, inclusiv orald) in
randurile anumitor tineri. Aflati la varsta la care se simt prea ,,mari” pentru a mai
asculta de parinti, dar nici nu se simt pregatiti sa infrunte responsabilitatile vietii de
adult, unii dintre ei devin ,,copii teribili”, contestatari ai ,,sistemului” (eticheta
lingvistica sub care se ascund notiuni complexe — uneori si confuze — avand drept
numitor comun obligatia de supunere la regulile convietuirii sociale). Efectul este
aproape mecanic: ,,nu e bine” (eufemismul folosit in loc de ,,nu e voie”) este
inlocuit cu contrariul sau ,,e de dorit” si se aplica tuturor interdictiilor asupra carora
parintii si educatorii au cazut de acord. Aceasta optiune comportamentald nu
exclude ca tinerii in discutie sa fie constienti de valabilitatea informatiei sanogene,
dar sa prefere ideea de risc celei de siguran¢a personala (dezinvestita si ea, ca parte
a mentalitatilor ,,sistemului”), Tn dorinta lor de a se singulariza, de a se detasa de
marea masa a populatiei.
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Consumul abuziv de alcool[190]
Este cunoscutd la ora actuald implicarea consumului abuziv de alcool in
producerea unor afectiuni grave, cum ar fi:

- intoxicatia grava cu alcool;

- ciroza hepatica;

- pancreatitd;

- afectiuni neuro-psihice;

- cancer al cavitatii bucale;

- cancer hepatic si esofagian, etc.;

- accidente;

- acte de violenta.

Consumul abuziv de alcool este reprezentat de autoadministrarea repetata
sau episodica de alcool etilic, care determind efecte medicale si socio-economice
importante.

Cu toata gravitatea problemelor legate de alcool, nu a existat niciodatd o
politicd mondiala eficientd privind aspectul preventiv al acestui flagel.

Tn ceea ce priveste consumul abuziv de alcool, existi numerosi factori
predispozanti. Acestia sunt reprezentati de: stresul zilnic, exemplul familiei si al
anturajului, valorizarea de sine scazuta. Consumul de alcool per capitala este mai
mare in tarile puternic dezvoltate, comparativ cu cele in curs de dezvoltare.
Obiectivele ,,Sanatatii pentru toti” nu pot minimaliza problemele majore legate de
consumul abuziv de alcool.

Fumatul

Comportament profund daundtor sanatatii, fumatul este responsabil de o
multitudine de boli grave, cum ar fi: cancerul bronho-pulmonar, afectiunile
pulmonare cronice, afectiuni digestive.

La nivel mondial, fumatul este considerat prima problemd de sanatate
evitabila din lume. Studii efectuate la nivel mondial, aratd o proportie crescutd a
fumitorilor pe glob, mai afectati fiind cei din tirile industrializate. in medie,
tabagismul ,,ucide” 6 persoane/minut, iar un fumator din patru moare printr-0
maladie datorata fumatului.

Renuntarea la fumat se realizeaza cu dificultate, datorita starii de dependenta
indusd de nicotind. Legislatia anti-tabac in vigoare, existenta in unele tari,
presupune:

Pe plan mondial s-a ajuns la un consum mondial de 6.000 miliarde de
tigarete, numarul fumatorilor fiind de 1,1 miliarde.

Victimele tabagismului se ridicd la 4 milioane decese anual, din care 3
milioane Tn tarile industrializate si 1 milion Tn tarile mai putin dezvoltate, ponderea
cea mai mare nregistrandu-se in randul barbatilor (80%), decese evitabile prin
lansarea si aplicarea proiectelor anti-fumat de numeroase organisme internationale
- OMS, UNICEF, Banca Mondiala, Comisia Europeana pentru Sanatate si Protectia
Consumatorului, Institutul National pentru Cancer (SUA), Centrul de Control si
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Prevenire a Bolilor (SUA). Rolul proiectelor propuse este acela de a duce o politica
de control a fumatului, de reducere a fumatului pasiv - cunoscut sub acronimul de
ETS (Environmental Tobacco Smoke) - de a asigura un mediu lipsit de fum de
tutun la locul de munca si in spatiile publice, de a creste gradul de constientizare a
riscurilor in randul fumatorilor.

Rolul negativ al fumatului nu se refera doar la actiunea sa nocivad asupra
aparatului respirator, ca organ principal de impact, ci, propriu-zis, s-a demonstrat
ca nu exista, practic, organ sau aparat care sd nu fie alterat morfo-functional ca
urmare a acestui obicei:

- aparat cardiovascular (angind pectorala, HT A, arteriopatii);

- aparat dento-maxilar (stomatite, gingivite, alterarea smaltului dentar,
cancer de buze, de limba);

- aparat reproducator (impotentd sexuald, avort, insertii anormale de
placentd, metroragii).

Consumul de droguri

Consumul de droguri genereaza probleme de sdnitate fizicd, mintald, de
comportament, probleme de ordin familial, juridic, financiar, profesional, probleme
greu de rezolvat atunci cand sunt utilizate inca din adolescenta.

Datele epidemiologice aratd o crestere a consumului de droguri mai ales in
tarile in curs de dezvoltare, tinerii fiind cei mai afectati.in ultimul timp, Romania a
devenit o tara de tranzit si, partial, piata de desfacere pentru droguri. Distribuirea
drogurilor in scoli reprezinta o realitate,si Tn acelasi timp, o preocupare importanta
din partea statului.

Consecintele consumului de droguri asupra sanatatii sunt de ordin medical
(transmiterea virusului HIV, SIDA, virusurile hepatitei B si C, TBC, boli cu
transmitere sexuald) si social datorita tulburarilor neuropsihice pe care le determina
(nervozitate, depresie, agresivitate, astfel de persoane fiind implicate in acte de
violenta, accidente, probleme familiale, la serviciu, scoala, etc.).

Introducerea Tn programa scolara a orelor obligatorii de prevenire acon-
sumului de droguri devine imperativa.Introducerea de programe extracuriculare n
scoli, de ocupare a timpului liber al elevilor si de furnizare de alternative la
consumul de droguri: cluburi, excursii, tabere, sport, activitati artistice este o alta
alternativa in lupta impotriva consumului de droguri.

De maxima importantd este si introducerea standardelor de elaborare a
programelor scolare de petrecere a timpului liber, de informare, educare si
comunicare in scopul cresterii influentei factorilor de protectie pentru consumul de
droguri si alte substante in concordanti cu evaluarile/cercetarile efectuate la nivel
nagional si/sau local Tn conformitate cu Strategia Nationala Antidrog aprobata
prin H.G. nr. 73/2005 si Planul de Actiune in vederea implementarii Strategiei
Nationale Antidrog Tn perioada 2005 — 2008 aprobat prin H.G. nr. 323/2005 (in
temeiul art. 3 din H.G.1489/2002 privind infiintarea ANA - Agentiei Nationale
Antidrog).
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Realizareaunor campanii prin mass-media adresatefactorilor de protectie in
ceea ce priveste consumul de droguri vor duce la cresterea stimei de sine a
tinerilor, valorizarea propriei persoanesi imbunatatirea comunicarii in familie.

Constituirea centrelor de prevenire si consiliere antidrog drept institutii cu
personalitate juridica si personal incadrat care sa asigure permanenta activitatilor
din cadrul centrului, infiintarea de servicii telefonice gratuite de consiliere si sprijin
tip,,.help-line”, afiliate la FESAT (Fundatia Europeand de Servicii Telefonice

Scopul crearii unei retele medicale implicate in tratamentul consumatorului
de droguri este de a facilita accesul acestuia la toata gama de servicii medicale, de a
asigura o investigatie multipla (boli infectioase, psihiatrie, neurologie etc.)
medicala pentru a avea un tablou clinic complet, de a crea posibilitatea unei
monitorizari Cat mai exacte a problemelor medicale legate de consumul de droguri
si, nu Tn ultimul rand, de a usura munca echipei din centre. Idealul acestei retele
este ca atunci cand consumatorul apeleaza la oricare din serviciile medicale
disponibile, sa se realizeze o colaborare multidisciplinara si 0 coerenta a asistentei
medicale, stabilindu-se impreuna cu ceilalti medici specialisti prioritatile de
tratament. Pentru acestea, reteaua trebuie sa fie flexibila, receptiva, tot timpul in
tensiune si sa aiba un ,coordonator” care sa poatdi oferi o indrumaresi 0
monitorizare a cazului.

Stresul

Reprezinta ansamblul raspunsurilor specifice date de organism la orice
solicitare.

Stresul afecteaza de la varste fragede stilul de viatd al individului, prin
inducerea unor stiri de boald cu grave consecinte fizice, psihice si sociale.

Cunoasterea problematicii stresului este importantd pentru evitarea factorilor
de risc favorizanti si pentru adaptarea la un stil de viata sanatos.

Conceptul de stres Ti apartine lui Hans Selye, care recunostea prin acesta
actiunea de suprasolicitare a organismului de catre o serie de factori fizici, chimici,
biologici [195].

Orice situatie de viata ce solicita mecanismul adaptativ genereaza stres. Eve-
nimentul in sine reprezinta un stresor, fie ca e vorba de evenimente bune saurele.

Importanta habitatului uman

Habitatul uman este mediul artificial construit de om. In legatura cu acesta se
ridica doud probleme: igiena sistematizarii localitatilor si igiena locuintelor umane.
Sistematizarea reprezinta ansamblul de masuri in constructia si reconstructia
asezarilor umane, care sd asigure o functionalitate optima a acestora.

La baza sistematizarii stau trei grupe de factori: economici, naturali si
demografici.
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Cei mai importanti sunt factorii economici, reprezentati de resursele naturale

asigurareamijloacelor de transport,etc.

Factorii naturali sunt reprezentati de relieful localitatii, caracteristicile
solului, existenta apelor de suprafatd si subterane, clima, vegetatie,
fauna, etc.

Factorii demografici sunt: numarul si structura populatiei; densitatea si
dinamica populatiei si starea de sanatate a tuturor colectivitatilor
umane.

Avand Tn vedere multitudinea acestor factori, specialistii au elaborat o serie
de principii igienico-sanitare de sistematizare a oraselor si satelor.

Tn urban teritoriul este impartit in mai multe zone: zona de locuit; zona
industriald; zona verde; zona transporturilor si zona Tmprejurimilor urbane.

Zona de locuit este cea mai extinsa, cuprinzand 40-60% din teritoriu.
Ea trebuie plasata pe terenul cel mai bun si sdnatos, care sd asigure
evacuarea apelor, aerarea, etc.

Zona industriala este nocivda. De aceea ea va fi amplasata in partea
opusa vantului dominant si Tn aval fata de sensul scurgerii apei. Intre
ea si zona de locuit trebuie sa existe spatii de protectie.

Zona verde are rol de ameliorare a microclimatului si de Tnfrumu-
setare. Este bine ca ea sa fie raspandita in insule in toata localitatea.
Zona transporturilor se refera la intreaga retea stradald, care trebuie sa
asigure o circulatie comoda si 0 salubrizare corespunzatoare.

Zona imprejurimilor urbane este preferatd in prezent de numerosi
locuitori, care-si construiesc resedintele acolo, chiar dacd isi duc
activitatea in oras. Este o zond mai putin poluatd, mai linistita, care
ofera un plus de confort cetatenilor.

In rural zonele se reduc la doui: zona de locuit si zona de productie.

La noi locuinta rurala se caracterizeaza prin faptul ci este individuala, fiind
inconjurata de spatiu verde (gradina de flori, gradind de pomi,etc.). Zona de
productie se refera la mici intreprinderi, depozite,unititi zootehnice. Toate trebuie
sa fie izolate de zona de locuit.

Igiena locuintelor. Conditiile de locuit influenteaza starea de sanatate a

organismului, motiv pentru care locuintele trebuie sa corespunda unor cerinte

sanitare.

Exista o serie de criterii sanitare ale locuintelor (OMS):

prevenirea bolilor transmisibile prin: aprovizionarea cu apa potabila;
existenta de instalatii sanitare adecvate; absenta focarelor de insa-
lubritate Tn interior si Tn exterior; Tmpiedicarea patrunderii insectelor si
rozatoarelor; prezenta dotarilor capabile sd conserve alimentele;

evitarea accidentelor si intoxicagiilor prin:folosirea unor materiale de
constructii rezistente,eliminarea riscurilor de intoxicatie si asfixie prin
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gaze, de electrocutare sau combustie prin aparate electrice; protectia
impotriva céderilor sau altor cauze de traumatisme;

o satisfacerea nevoilor fiziologice prin: mentinerea unei ambiante
termice si a iluminatului natural si artificial suficient;insorirea directa
a incaperilor principale; protectia Tmpotriva zgomotului si a
vibratiilor;

e asigurarea ceringelor psiho-sociologice presupune: posibilitatea de
izolare a fiecdrei persoane; reusita unei vieti familiale normale si a
nevoilor sociale ale individului si familiei; existenta unor echipamente
si dotdri care sd usureze activitatea gospodareascd; existenta unui
aspect estetic al locuintei si al Tmprejurimilor si asigurarea unor
mijloace de transport adecvate.

Este cunoscut faptul ca gradientul social-economic are o influentda deosebita
asupra sanatatii. Diferentele ce se manifesta intre diferite categorii de populatie in
privinta accesului la ingrijirile de sanatate, ca si abordarea conceptului de sanatate
n subculturile diferitelor grupuri populationale ale unei societdti au la baza, in
ultimd analiza, statusul socio-economic distincte al membrilor acelor grupuri
sociale. Diferentele rezidi la nivelul venitului mediu si la acela al nivelului de
educatie si genereaza inegalitati in privinta starii de sanatate, in sensul in care
grupurile de populatie cu nivelul de venit cel mai scazut prezintd si nivelul de
educatie cel mai putin elevat.Responsabilitatea asupra starii de sanitate a populatiei
ii revine societatii Thsesi tot att de mult cat si fiecdrui individ Tn parte, in calitate
de beneficiar al sdnatatii, de aparator al acesteia si de transmititor de valori prin
exemplu personal (comportamente sanogene). Raporturile intre (pe de o parte)
compartimentele sociale si elementele individuale angajate Tn promovarea sanatatii
si (pe de alta parte) factorii de risc sunt prezentate in schema de mai jos, publicata,
sub egida Organizatiei Mondiale a Sanatatii, de raportorul Poul Erik Petersen
[196]. Autorul subliniaza, pentru inceput, caracterul multifactorial al bolilor ce
afecteaza cavitatea orala si Tn special dantura, distingand, in cadrul patogeniei,
factori proximali si factori distali, acestia din urmia fiind definiti ca determinanti
socio-economici.

Studiul epidemiologic efectuat largeste aria de investigare, cuprinzand si
loturi reprezentative din tari cu indici economici medii si scazuti, hu numai din
tarile dezvoltate [196]. Dincolo de interesul pe care il prezinta rezultatele cercetarii
— pe care le vom utiliza ca reper pentru propriile noastre cercetari cu privire la
indicele DMS la grupurile-tinta ale activitatii noastre educative — nu putem sa nu
observam utilitatea schemei de principiu, privitoare la factorii de risc (distali si
proximali) pentru analiza cariei dentare, pentru elaborarea unui model teoretic de
program si proiect care sa respecte coordonatele managementului stiingific.
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SERVICIUL
SANITAR SI
SERVICIILE DE
SANATATE ORALA

- Disponibilitate;

- Preventie sau orientare
curativa;

- Centralizat sau
descentralizat;

- (Ne)integrare in
sistemul primar de
sanatate

FACTORI DE RISC
SOCIO- CULTURAL

- Educatia;

- Ocupatia;

- Venitul;

- Etnia;

- Stilul de viata;

- Reteaua de asistenta
sociala.

\ 4

FOLOSIREA
SERVICIILOR DE
SANATATE ORALA

- Cererea pentru
ingrijire dentara;

- Motivatia pentru
vizite;

- Frecventa vizitelor.

A 4

FACTORI DE RISC
DIN MEDIUL
INCONJURATOR

- Apa potabila;

- Salubritatea publica;
Igiena;

- Nivelul nutritional

COMPORTAMENTE
RISCANTE

o Igiena orala;

e Consumul de dulciuri
- Cantitate
- Frecventa
- Tipuri.

REZULTATE

Ni velul de sinatate

- Prevalenta cariilor;

- Nivelul relativ de
risc;

- Dmf sau DMF
(dinti/suprafete);

- Severitatea cariilor;

- Pierderea dintilor;

Nivelul de trai

- Autoestimarea
dintilor;

- Durerea si
disconfortul;

- Abilitatea de a
mesteca;

- Zambetul;

- Functionarea in
societate

Figura 39.Modelul factorilor de risc, cu includerea factorilor distali si proximali
pentru studierea cariei dentare Raportul OMS pe anul 2005

Modelul de mai sus sti la baza directivelor OMS in ceea ce priveste
elaborarea politicilor de sanatate din diferite state ale lumii, in lumina prioritatilor
ce rezulta din cercetarile stiintifice de cel mai Tnalt nivel. Tn acest model, caseta din
dreapta contine lista obiectivelor stiintifice de analiza, ale caror rezultate devin, din
perspectiva managerului care elaboreaza programe de actiune sau proiecte, date ce
caracterizeaza mediul extern, asupra caruia este necesar sa se actioneze. Citind in
continuare diagrama, de la dreapta spre stinga, intdlnim doud alte casete, puse in
legatura, prin sageti, cu cea descrisa anterior, dar unite si intre ele printr-o sageata.
Caseta reprezentand utilizarea serviciilor de ingrijire dentara reprezinta, in sine,
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un sector de activitate, in legaturd cu care se pot crea, de principiu, si exista
efectiv,programe de actiune la nivelul Uniunii Europene si al fiecaruia dintre
statele membre, ca si in statele ce isi adapteaza legislatia la ceringele UE (preiau
acquis-ul comunitar) in vederea integrarii.

Programele de actiune Tsi definesc obiectivele in raport cu datele incluse in
coloana din dreapta, ca si clase de parametri ai starii efective si cu normele
stiintifice de definire a starii de sanatate oro-dentara, ca clase de parametri ai starii
vizate. Totodata, sunt luate in calcul date ce exprima nevoia exprimata de ingrijiri
oro-dentare, motivatiile vizitelor la medicul dentist si frecventa acestora, ca
parametri reali ce masoara necesitatea interventiei prin programe, prin comparatie
cu modelul ideal, stiintific normat, al starii de sdnatate. Toti acesti factori sunt
relevanti in mod specific, in etapa de analiza a fezabilitatii. Caseta reprezentand
factorii de risc include tipurile de bariere ce se opun realizarii obiectivelor vizate si
cuprinde clasele de parametri ai starii de fapt ce vor fi vizati prin intermediul unui
alt pachet de programe, cuprinzand masuri nespecifice activitatilor de Tngrijire oro-
si, corolar acesteia, sanatatii oro-dentare.

Tn fine, In extremitatea din stanga a diagramei sunt prezentate trei casete,
care cuprind clasele de parametri ai starii de fapt aflati In raport cu factorii distali
recunoscuti ca determinanti indirecti ai stirii de sdnatate oro-dentard. Aceste
domenii vor face obiectul altor pachete de programe, la nivel legislativ, socio-
cultural si de protectie a mediului, pachete care vor cuprinde obiective si masuri
menite sd prevind mentinerea starii de fapt constatate sau inrautatirea ei sisa creeze
conditiile imbunatatirii, pe viitor, a starii de fapt din prezent.

2.1.3. Educatia pentru sinitate in actiunile de promovarea sanatatii

2.1.3.1. Obiectivele educafiei pentru sindtate
Educatia pentru sanitate ar trebui inceputd inca din primii ani de scoald,
utilizandu-se notiuni corespunzitoare vArstei si care si fie predata de cétre per-
soane competente (medici de familie, medici specialisti, personal mediu de specia-
litate, profesori instruiti pe probleme de educatie pentru sanatate) care sa asigure
transmiterea si dezvoltarea unor atitudini si deprinderi corecte ce au drept scop
imbunatatirea starii de sanatate.
Abordarile posibile in educatia pentru sandtate sunt:
- medicala;
- educationali;
- orientata spre individ (personalizare);
- schimbare sociala.

Activitatea de educatie pentru sanatate trebuie sa fie fundamentata pe date
stiintifice, verificate, sd aiba un continut optimist, sa promoveze formele si mij-
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loacele moderne de comunicare, cu larga accesibilitate si mare putere de penetratie
in colectivitatile umane.

Orice actiune de educatie pentru sanatate, indiferent de directia de orientare,
urmareste realizarea mai multor obiective.

Obiectivele pentru sanatate in lumina unor documente oficiale ale Organi-
zatiei Mondiale a Sanatatii prevad:

- sa faca sa se admita ca sanatatea este un capitol util pentru societate;

- sa informeze populatia asupra a tot ce i-ar fi necesar si util sd cunoasca
n ceea ce priveste ocrotirea propriei sale sanatati;

- sa contribuie la crearea unui comportament, a unei atitudini ferme si
hotarate in acest sens;

- sa contribuie la formarea unei congstiinte de educatie pentru sanatate,
cu o culturd sanitard optima in sensul ca fiecare din componentii unei
colectivitati sa fie convins ca nu existd dezvoltare social — economica
fara sanatate;

- saincurajeze crearea si Utilizarea rationala a serviciilor medicale.

Scopul educatiei pentru sanatate este acela de a:
> asigura o mai buna informatie despre sdnatate si boala;
» forma cadre comunitare care sa se ocupe activ de acest obiectiv;
> asigura colaborarea acestora cu unele cadre nespecializate
(sociologi,psihologi);
> realiza o infrastructura eficace la nivel local;
» intari rolul fiecarui individ in propria sa ingrijire sanitara.

Exista trei principii de bazi ale educatiei sanitare:
> cel al prioritatii; cu cat interventia este mai timpurie, cu atat educatia
este mai eficienta;
> cel al specificitatii si autoritatii: opinia celor cu autoritate legitima
(medic, asistentd, invatitor) este mai credibila;
> cel al integrarii educatiei sanitare in obiectivele programelor nationale
sanitare.
O componenta esentiala a educatiei sanitare o reprezintd informarea marelui

public.

2.1.3.1.1.Educatia sanitard — educatie pentru sanatate — diferenge

Educatia pentru sanatate este prima componentda a preventiei si ingrijirilor
primare de sadnatate si, Tn acelasi timp, unul din obiectivele importante ale
programului Organizatiei Mondiale a Sanatatii,,Sanatatea pentru toti”.

Educatia pentru sanatate se deosebeste de educatia sanitara, deoarece nu are
drept scop doar promovarea unor deprinderi de igiena si sanitatie ci se refera la:
ridicarea nivelului de cunostinte medicale Tn randul populatiei, mai ales in dome-
niul sanogenezei, protectiei mediului si preventiei bolilor; formarea unor deprinderi
corecte in randul populatiei, deprinderi care sa promoveze sinatatea [206].
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Fata de educatia sanitara, care are caracter predictiv, foloseste dogme, e
abstracta si autoritara, educatia pentru sanatate are caracter participativ, mobilizand
toti actorii comunitatii pentru luarea unei decizii sanogene si presupune o munca
interdisciplinard (implicd medici, asistenti medicali, sociologi, psihologi, mass-
media si diverse organizatii). O altd deosebire constd in modul de formulare al
mesajelor. Tn cazul educatiei sanitare, mesajele erau formulate de medici, deci din
exteriorul comunitatii, nu sunt pretestate si prelucrate in functie de necesitagile
membrilor grupului, pe cand n cadrul educatiei pentru sanatate, mesajele sunt
create din interiorul comunitatii, sunt testate si apoi adaptate nevoilor indivizilor
constituanti.

Educatia pentru sanitate ar trebui inceputd incd din primii ani de scoala,
utilizandu-se notiuni corespunzatoare varstei si care sa fie predatd de catre
persoane competente (medici de familie, medici specialisti, personal mediu de
specialitate, profesori instruiti pe probleme de educatie pentru sanitate) care sa
asigure transmiterea si dezvoltarea unor atitudini si deprinderi corecte ce au drept
scop Tmbunatatirea starii de sanatate.

Tabel 7. Diferente Intre conceptual de educatie sanitar si educatie
pentru sindtate [176]

EDUCATIA SANITARA EDUCATIA PENTRU SANATATE

Atitudine prescriptiva, Nici un comportament nu este lipsit de sens
uneoriculpabilizarenta si manipulatoare

Prioritate acordata Promovarea unui stil de viata sanatos
preveniriiimbolnavirilorsi dobandirii
unorprincipii igienice

Activitati punctuale, neorganizate Abordare integratd, coordonatd si
progresivi
Prevenirea primara, secundara si tertiara Prioritate prevenirii primare in cadrul

- folosite numai ca si conceptmedicalizate | unei conceptii globale
si individualizate

Individul e considerat pasiv(determinare Individul e considerat activ (autonomie) si
externd) si rational nerational
Strategie directa (cunostinte) Strategie indirecta (motivare)

2.1.3.1.2.Metodele educatiei pentru sandatate

Educatia pentru sinitate nu se face la intdmplare. Inainte de a incepe o
actiune, o campanie de educatie pentru sanatate trebuie elaborat un program care
poate fi pe termen scurt, mediu sau lung.

Metodele educatiei pentru sanatate sunt:
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Metode ce cercetare:
A) — cantitative
- analiza datelor statistice existente;
- anchete prin chestionar;
- metode rapide.
B) — calitative
- observatia (directa sau participativa);
- interviul (semistructurat, anamneza, in grup);
- conversatia (individuala, « focus group »).

Anchetele sunt utile si Tn selectionarea canalelor de comunicatie si
activitatilor retelelor institutionale care sunt preferate de grupurile tinta si care au
cea mai mare audienta.

De asemenea, de mare importanta este folosirea anchetelor in pretestarea
materialelor educative, intr-un grup dat de indivizi, selectati din grupul tinta,
inainte difuzarii lor largi. Este un mijloc ieftin de identificare a eventualelor greseli
din procesul de comunicare.

Metode de actiune

Metodele de actiune constau din sensibilizarea populatiei si penetrarea
informatiei. [96]

Sensibilizarea — se adreseaza unor mase largi de populatie pe un interval
scurt de timp si are ca scop sporirea receptivitatii populatiei asupra unor probleme
de sanatate. Substratul acestei actiuni este informarea si implica furnizarea de date
despre un subiect, fard a se asuma responsabilitatea modului Tn care oamenii se
hotarasc sa foloseasca aceasta informatie.

Actiunile de sensibilizare se pot realiza prin multiple modalitati: postere,
filme scurte, conferinte, sloganuri, etc. Acestea au un caracter mobilizator si
reusesc sa creeze, in randul populatiei, un climat favorabil desfasurarii activitatilor
ulterioare.

Penetrarea informayiei — continui sensibilizarea pe un interval de timp mai
lung si se adreseazi unei populatii tinta. In acest caz, pe langa informare, se are in
vedere educarea si chiar consilierea pentru a determina populatia sau individul
(dupa caz) sd se comporte intr-un anumit fel — deci sa-si modifice stilul de viata,
luand deciziile corespunzatoare vizavi de problemele sale prioritare.

Deci, actiunile de educatie pentru sanatate incep cu sensibilizarea si se
termind cu penetrarea informatiei.

2.2. MIJLOACE DE COMUNICARE TN PROMOVAREA
SANATATII

Mijloacele de comunicare folosite in lectiile de educatie pentru sanitate, cu
scopul formarii comportamentelor sanogene in randul populatiei, se refera la
modalitatile de transmitere a mesajului de la comunicator la receptor. Acestea sunt
numeroase si variate si pot fi folosite singure, dar cel mai bine combinat [96].

124



Dupacriteriul cailor de comunicareacestea sunt:
1. mijloace verbale:
demonstratia
observatia
conferinta
lectia
. convorbirea
2. mijloace scrise sau tiparite
a. pliantul, brosura
b. afisul
c. articolul, reportajul
d. cartea de povesti, cartea de colorat
3. mijloace vizuale sau audio-video
reprezentarile scenice, teatru de papusi sau o mica sceneta cu actori
filmul educativ
reclama TV
emisiunile TV
. radioul - emisiuni radio
4. mijloace -web (internet, PC)
browsing pe teme de sanatate
siteuri web cu destinatie medicala
aplicatii si jocuri PC sau pentru smartphone
bloguri
grupuri de pe retele de socializare

Poo0 o

P00 o

®o0 oW

2.2.1. Mijloace verbale

Mijloacele verbale sunt cele mai accesibile si mai raspandite mijloace de
educatie pentru sanatate.
Ele includ:
demonstratia
observatia didactica
conferinta
lectia
convorbirea

Indiferent de mijlocul folosit, trebuie sd se tind cont de cateva aspecte
importante pentru a realiza o bund comunicare.

Pentru a avea succesul scontat, trebuie ca tema prezentatd si fie una de
interes pentru auditoriu. Apoi, continutul si modul de prezentare a problemelor
trebuie sa fie de asa maniera incat sa capteze atentia.

De asemenea, limbajul folosit va tine seama de capacitatea de intelegere a
auditoriului. Un element important il reprezintd comunicatorul, atat prin aspectul
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fizic, cat si prin atitudinea din timpul comunicarii: {inuta decenta, sa-i priveasca in
fata pe cei carora le vorbeste, s zdmbeascd cdt mai mult, mimica, gestica si
intonatia vocii sd capteze atentia — sa reziste la distragerea atentiei, sa fie maleabil
si sa stie sd fie si Un bun ascultator.

Demonstragia se evidentiaza prin prezentarea unor obiecte, fenomene, care
vor usura intelegerea altor fenomene mai complexe. Notiunea de demonstrare cere
dupa sine, notiunea de aratare, de prezentare, a unor procese sau actiuni naturale
sau nenaturale, pentru o intelegere mai buna a elevilor a unor legi, proprietati,
constante, si care sunt elemente de baza a cunoasterii.

Caracteristici:

e are ca fundament un cadru concret, fie el natural, simbolic sau
artificial. Pe baza acestuia, se deduc constatari si interpretari.

e este un suport al cunoasterii pe cale deductiva: prin concretizare i
materializaresi inductiva: prin conceptii si deprinderi.

e are un caracter ilustrativ, iar ca finalitate - reproducerea unor actiuni,
sau invatarea unor cunostinte noi pe baza de suport intuitiv

Exista diverse tipuri de demonstratii, in dependentd de materialul avut la
dispozitie:

e pe viu: experimente de laborator, demonstratia unor comportamente;

Figurile 40si 41.Exemple de demonstratii Tn timpul actiunilor de promovare a sanatitii
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e figurativa: prin intermediul reprezentarilor grafice;

Figura 42. Reprezentare grafici educativa

e cu ajutorul desenului;

[ DINTE RADACINA DINTE

COROANA DENTARA 'SMALT DENTAR

DENTINA CAMERA PULPARA

Figura 43. Desen educativ
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o cu ajutorul modelelor: fizice, grafice;

Figura 44. Folosirea modelelor pentru o activitate de educatie
pentru siinatate oro-dentara

e cu ajutorul imaginilor audiovizuale: proiectii statice sau dinamice;
e prin exemple.

Observarea didactica include urmarirea atentd a unor obiecte si fenomene,
ce au loc. Acest tip de observare poate avea loc:
e sistematic — prin Tndrumarea profesorului
¢ independent — prin propria dorinta.
Acestea au ca tel descoperirea cunostintelor despre realitatea din jur, si al
completarii unor informatii deja existente in baza de cunostinte.

Figura 45. Observarea unor modele cu scop educativ
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Caracteristici:
e are un caracter euristic
o are scopul de a trezi participarea, receptivitatea elevilor fata de ceea ce
se intampla n mediul inconjurator.
este de 2 tipuri: de lunga sau de scurtd durata.
e prin aceasta se ating urmatoarele obiective: explicarea, descrierea,
interpretarea unor fenomene.
Observatiile vazute vor fi exprimate si explicate, mai tarziu, de elevi, prin
diferite reprezentari: grafice, referatesi desene.

Figurile 46 si 47 Observarea obiectelor si tehnicii de periere dentare

Prin acest tip de observare si prin formele care au loc in acest proces, sunt
dezvoltate si alte calitati, ca: rabdarea, consecventa, imaginatia, perseverenta,si
perspicacitatea.

Conferinga este considerata foarte utild de unii si depasita, ca formd de
educatie, de catre altii. Se cunosc varietati de conferinte:

a) conferinge educativ—sanitare propriu-zise, organizate in sali publice si
axate pe diverse teme medicale. Expunerea in cadrul acestor conferinte trebuie safir
clard, concisdsi sa nu depaseascd 30 de minute. Ea va fi urmatd de intrebari din
partea auditorului pentru eventuala clarificare a unor aspecte si nelamuriri.

b) cicluri de conferinge — constau in expuneri ,,in serial”,adica abordarea
aceleiagi probleme Tn mai multe etape succesive. Exemplu:,Bolile cardio—
vasculare”.

c) simpozionul educativ—sanitar — in cadrul caruia expunerea este facuta de
mai multi medici, fiecare din ei avand la dispozitie 10 — 15 minute.

d) seara cultural—sanitara — axata pe o tema de sanatate publica si la care
pot conferentia si alti specialisti, nu numai medici. Finalizarea actiunii se poate
face printr-un program artistic sau alte manifestari culturale.
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Lectia — constd in transmiterea dupa un plan bine stabilit a unor cunostinte
igienico—sanitare. Este folosita preferential in unitati de invatdmant, dar poate fi
folositd si pentru alte grupuri. Aceasta are, in general, urméatoarea structura:

a)recapitularea cunostintelor din lectia precedenta (5 — 10 minute);

b) expunerea noilor cunostinte, uzand de diversitatea mijloacelor de predare
si materialelor didactico-demonstrative (mulaje, planse, schite, diapozitive) si care
se recomanda sa se incadreze in aproximativ 30 — 40 de minute. Expunerea trebuie
sa fie de asemenea maniera incat sa fie accesibild cursantilor [102].

c) recapitularea si fixarea cunostintelor prin intrebari sau prin reluarea si
clarificarea unor aspecte nelamurite Tn totalitate (5 — 10 minute).

Figurile 48 si 49 Lectie prin joc - jocuri de fixare a cunostintelor, utilizat pentru
recapitularea notiunilor

Convorbirea— urmareste lamurirea unor probleme neclare sau prea putin
cunoscute. Ea constd dintr-o scurtd expunere a educatorului, urmatd de intrebari si
discutii asupra temei propuse. Acest tip de comunicare se poate face:

a) de la individ la individ, putdndu-se realiza la initiativa educatorului
sau a persoanei care doreste informatia sau sfatul educatorului. Locul
de desfasurare poate fi: dispensarul medical, cabinetul particular,
cabinete cu activitate specifica de consiliere sau la domiciliu in cadrul
vizitelor efectuate periodic sau la solicitarea pacientului.

b) convorbiri Tn cadrul grupului.

Discutia in grup este o modalitate de lucru in care educatorul (liderul,
consilierul) dialogheaza cu participantii sau participantii dialogheaza intre ei.
Liderul discutiei Tndeplineste rol direct Tn continuitatea si orientarea discutiei.

Pentru crearea unui climat de tncredere si a unei apropieri ntre comunicator
si grup, va oferim cateva ,,repere” care sa va ajute in realizarea acestor deziderate:

- grupul e de preferat sa fie sub 15 persoane;

- grupul sa fie cat mai omogen;

- reuniunile se vor tine acolo unde oamenii se simt bine, n siguranta si
fara riscul de a fi intrerupti;
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- agezarea sa se faca astfel incat fiecare membru al grupului sa se simta
egal, sa aiba contact vizual cu ceilalti si sd poata vorbi fara greutate
(exemplu: in cerc).

- puneti intrebari deschise, care sa stimuleze discutia;

- nu fortati participarea la discutie daca membrii grupului nu doresc;

- Incurajati participantii sa pund intrebari. Nicio intrebare nu e
»deplasatd”si toate merita un raspuns;

- respectati dreptul fiecaruia de a avea o opinie, chiar daca sunt diferite;

- confidentialitatea discutiilor, daca e cazul.
2.2.2. Mijloace scrise sau tipérite

Reprezinta unele din cele mai des utilizate forme de ridicare a nivelului de
cultura sanitara a populatiei.

Elaborarea unor materiale de informare si educare de calitate implica
respectarea unor principii, norme, recomandari cu privire la elaborarea din punct de
vedere stiintific a continutului acestor materiale, dar si respectarea normelor si
principiilor privind redactarea stiintifica si tehnoredactarea.

Pentru a realiza un material informativ de calitate trebuie sa tinem cont de
urmatoarele: [102]

1. tema abordata:materialele pentru promovarea sinatatii si educatie pentru
sinatate trebuie sd mentioneze Tn mod explicit tema sau subiectul
prezentat.Exemple: O viagd sandtoasd, Alimentatia sandtoasd, niciodatd nu se vor
formula titluri de genul: Nu mancayi mezeluri!

2. informatiile furnizate: materialul de informare si educare trebuie si
prezinte toate informatiile anuntate explicit sau implicit in tema si titlu.

3. audienta intentionatd pentru materialele de informare si educare:
materialele de informare si educare trebuie sa prezinte toate informatiile anuntate
explicit sau implicit in tema si titlu. De exemplu: acest material este destinat
bolnavilor de cancer sau aceasta brosura este destinata copiilor din clasele 0 - V.

4. relevanta materialelor: trebuie sa fie relevante pentru persoanele pentru
care au fost elaborate. Sunt relevante pentru fumitorii care doresc sd se lase de
fumat informatiile despre tipurile de interventii care ii pot ajuta sa se lase de fumat.
Dar este lipsita de relevanta pentru acestia compozitia chimica a fumului de tigara.

5. corectitudinea stiintifica a informatiilor furnizate: Informatiile prezentate
in materialele de informare si educare trebuie si fie corecte stiintificsi sa
corespunda cunoasterii stiintifice verificate si validate de la momentul elaborarii
materialului respectiv. Este posibil ca datele prezentate sa nu mai fie corecte la un
moment dat dupa elaborarea si diseminarea materialelor respective. Dar, este
obligatoriu ca cele afirmate sa fie corecte la momentul diseminarii materialului.

6. accesibilitatea materialelor:

7. ntelegerea materialelor de catre audienta intentionata

8. respectarea valorilor audientei intentionate
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9. respectarea demnitatii umane

10.sursele suplimentare de informare
11.promovarea unor servicii alternative
12.prezentarea dovezilor stiintifice

13.judecarea calitatii informatiilor furnizate
14.impactul asupra vietii de zi cu zi

15.informatii despre beneficii dar si despre riscuri

Prezentarea poate fi sub forma de foaia volanta:

Fluturasul- este una din metodele cele mai vechi de promovare prin
tiparituri de mici dimensiuni si in cantitati mari.

Scopul unui fluturas este in primul rand s atraga atentia asupra unui produs,
oferte, eveniment, pentru a aduce clientul in contact cu ideea transmisa de catre
fluturas.

Continutul fluturasului:

¢ logo-ul organizatiei sau a institutiei care I-au emis

e numele fluturasului

¢ sloganul promovat

e cateva idei informative pe tema aleasa, cu caracter informativ

AR

-Scoalninteractioneazd cu
viata wna o completeazd pe
cealaftd ~

Adresa de e-mail a proiectului:
s0s_proiect@yahoo.com

Grup tinta
(pentru anul gcolar 2010-2011):

+ direct:

- 20 elevi ai clasei a IV-a C de la
Grupul Scolar de Telecomunicatii si
Lucrari Publice Hunedoara -
Structura Scoala Generala Nr. 9;

« indirect:

- elevii si cadrele didactice din
Grupul Scolar de Telecomunicatii si
Lucrari Publice Hunedoara -
Structura Scoala Generala Nr. 9;

- parintii elevilor;

- membrii comunitatilor locale si ai
altor comunitag;

- elevi si cadre didactice din alte
institutii scolare.

PIAIAR

http:fis-0-s.webgarden.rof

Proiectul educational
"S.0.8. ...Sprijinim! ...Ocrotim!?
..Salvam!” isi propune ca prin
activitatile pe care le deruleaza
cu elevii grupului tinta, s&
formeze modele comunitare,
antrenandu-i alaturi de acestia
si pe membrii comunitatii in
actiuni educative specifice
zonel, interesului si
posibilitatilor lor, initiative apte
s& conducé la cresterea
gradului de culturd si a
respectului pentru valorile
morale.

*
*

Copiii au drepturi speciale:

« Toti copiii au dreptul la viata si la
dezvoltare!

« Niciun copil nu trebuie
discriminat!

« Toti copiii au dreptul sa fie
ascultati!

« Interesul copilului trebuie sa
primeze!

PRPAR

http:/is-0-s.webgarden.rof

GRUP $COLAR
DE TELEC OMUNICATII SI LUCRARI
PUBLICE
HUNEDOARA
Structura Scoala Gemerali Nr.9

S.0.8.
Drepturile

copiilor!

Activitate
in cadrul proiectului
”$.0.S.
...Sprijinim!
...0crotim!
...Salvam!”

Editia I
IUNIE 2011

Coordonator :
MIHAT ADRIANA

AARIAR

http:/is-0-s.webgarden.rof

Figura 50. Exemplu flututas pe tema Drepturilor copiilor [207]
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Afigul — deobicei acesta are un caracter informativ, cu informarea despre o
anumita activitate ce va urma.

Caracteristici:

o logo-ul companiilor/institutiilor organizatoare

titlul evenimentului
data si locul evenimentului
descrierea activitatilor din cadrul evenimentelor
populatia tinta careia i se adreseaza
imagini sugestive evenimentului organizat

&‘?a‘l.v'a\xl f:gplll (6) ERA m

Filiasa tagt

momente

unie

vesele
2012
intre orele
15.30 - 18.30
/ INTFAZA-TE i facepainting

invitam copiii alaturi de parinti si bunici in
Complexul Comercial ERA Shopping Park
la spectacolul realizat de copiii pentru copiii

Figura 51. Exemplu de afis pe tema sanatitii destinat copiilor [207]
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Pliantul ilustrat care au un caracter mai mult informativ.

Elementele caracteristice:

logo-ul organizatiei sau a institutiei care l-au emis

numele fluturasului

sloganul promovat

cateva idei informative pe tema aleasd, cu caracter informative
culoarea caracteristica temei alese

Brosura
Tn brosuri pot fi mentionate explicit si transparent toate informatiile cu
privire la:
e autorii materialului,
e pregitirea profesionala a autorilor,
e institugia sau organizatia care a sustinut/aprobat elaborarea
materialului,
e sursele informationale utilizate,
e data publicarii materialului,
e data publicarii cartilor, articolelor sau ghidurilor pe baza carora a fost
elaborat materialul,
e existenta sponsorilor si modul concret Th care au sponsorizat
elaborarea materialului,
e data la care a fost revizuit ultima datd materialul,
o conflicte de interese ale autorilor.
Astfel, un material de informare de calitate va prezenta explicit informatiile
care permit evaluarea corectitudinii informatiilor furnizate si a competentei
autorilor.

Articolul, reportajul, interviul cu continut educativ—sanitar si publicat n
presa, constituie un mijloc de informare a populatiei asupra unor probleme de
sandtate publica.

In afara de aparitii sporadice, se pot realiza rubrici permanente Tn care se pot
dezbate diverse probleme in serial si/sau se poate raspunde la intrebarile cititorilor,
tindnd cont ca sunt persoane mai timide si care doresc sa 1si pastreze anonimatul,
dar care totodata doresc sa-si clarifice anumite probleme.

Articolele stiingifice au deasemenea caracter informative pe tema sanatatii,
dar continand un limbaj stiintific ridicat, el este adresat doar unor categorii de
oameni.

Specializarea materialelor publicitare Tn functie de publicul vizat

Am aratat, in analiza anterioara, faptul ca interpretarile aceluiasi moment
dintr-un videoclip de catre adulti si de catre copii pot sa difere. E chiar normal sa
fie asa, daca avem 1in vedere deosebirile de experienta si, In general, de viziune
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asupra vietii, existente intre copii si adulti. In estetici exista, de altfel, o teorie a
receptarii, in spiritul careia se disting orizonturile de agsteptare ale diferitelor
categorii de public. Aceste orizonturi de asteptare pot fi definite ca sub-paradigme
ale paradigmei dominante, in alcdtuirea carora se actualizeaza selectiv conginuturi
accesorii, determinate de factori variabili precum varsta, sexul, formatia culturala,
gradul de instructie, apartenenta sociala etc.

Tntrucat videoclipurile publicitare sunt produse culturale, ele sunt supuse
aceloragi factori de variatie interpretativd care se manifestd la nivelul tuturor
acestora: schite, nuvele, romane, filme artistice, benzi desenate etc.

Corpusul de materiale publicitare luat in considerare in legatura cu promo-
varea produselor de ingrijire oro-dentara si a deprinderilor sanogene de profil
releva faptul cd exista trei segmente principale de public, considerate dupa criterii
sociale si de varsta, care au fost vizate explicit de autorii mesajelor publicitare.

O prima categorie vizata sunt copiii si preadolescentii. Materialele ce Ti
privesc au, Tn general, scenarii comparabile cu acela analizat pe larg anterior. Este
vorba, n linii mari, de punerea intr-un context situational oarecare a ceea ce se
poate numi — exagerand putin importanta momentului — ,,intdlnirea cu expertul”.
Intr-o situatie de viata obisnuitd pentru copii (la scoala, intr-o plimbare prin padure,
in baie la toaleta de dimineatd) apare, dintr-un motiv sau altul, depozitarul
informatiei sanogene, care indeamna la folosirea regulatid a pastei si a periei de
dinti, explicand rostul si particularitatile acestora. In videoclipul analizat, rolul
expertului era detinut, plauzibil, de invatitoare. Dar el mai poate fi indeplinit — si
este cazul in multe din materialele promotionale — de personaje fictive, realizate ca
desene animate: Domnul Castor, Doctorul Maselutd. Analizele privind eficienta
publicitatii in Statele Unite ale Americii au demonstrat ca, cel putin Th anii 1990-
2000, prezenta personajelor animate in clipurile publicitare a fost apreciatd pozitiv
nu numai de catre copii, ci si de catre adulti [96]. E de inteles, atunci, preferinta
designerilor de publicitate pentru asemenea personaje ca repartitori ai informatiei
sanogene catre copii.

Tn cadrul secventei instructive, de explicare, prin mijloace intuitive, a
procesului fiziologic si/sau biochimic n care se afla implicat obiectul promotiei, se
foloseste, de asemenea, cu succes animatia. Imaginile supuse animatiei cuprind
reprezentari simbolice, conventionale, ale unor constituenti paradigmatici (ele-
mente precum particulele, fluidele etc. individualizate ca agenti ai unor procese sau
protectori Tmpotriva altora). Conventiile de reprezentare stabilite Th acest scop pot
avea valabilitate generald, sau numai in interiorul ansamblului de materiale publi-
citare emanand de la o anumitd companie. Astfel, de exemplu, in videoclipurile de
promovare a gumelor de mestecat si a pastilelor, curba descendentd de culoare
rosie reprezinta sistematic evolutia descendenta a valorii pH-ului, Tn timp ce curba
ascendentd de culoare albastrd reprezintd cresterea acelei valori dupd consumul
produselor de curatire dentara. La fel, in materialul promotional analizat mai sus,
sloganul ,,S3 salvim lumea de carii!” este asociat cu un simbol combinat, Tn care se
suprapun doud semne conventionale cu utilizare generald (,,omuletul vesel” si
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globul pamantesc), dar sinteza lor corespunde in totalitate numai mesajului specific
al acestui videoclip.

Ambele imagini vizuale (curba descendent-ascendentd, rosie-albastra si
globul pamantesc cu ochi si 0 gura zadmbitoare, conturatd cu un — vizibil — tub de
pasta de dinti) constituie sinteza grafica a intregului mesaj transmis prin
videoclipurile respective, astfel incat au devenit autosuficiente. Nimeni nu mai
interpreteaza curba drept altceva decat ,,reprezentarea evolutiei pH-ului dupa orice
masa §i redresarea valorii cu ajutorul produselor de ingrijire dentara X”, deci
asociatia dintre imagine si marca inregistrata este stabila.

O alta categorie de public individualizatd ca tintd a mesajului publicitar o
constituie adultii tineri. Mesajele publicitare adresate lor mizeaza, in majoritate, pe
dorinta — fireascd la aceasta varsti — de a avea un fizic placut, in special ca
imagine, dar si mai mult, ca prezenta. Un videoclip tipic Tn acest sens este cel
destinat promotiei unei anumite paste de dinti, al carui scenariu ,,surprinde” o scena
legatda de tratamentele cosmetice la care se supun personajele. Deoarece, in timpul
tratamentului cosmetic, tinerele beau cafea, vocea din off (a Medicului, absent din
cadru, dar omniprezent pentru a da sfaturi) intreaba personajele daca si dintii lor
sunt ingrijiti cu aceeasi consecventad. Apoi enumara performantele pastei de dingi
promovate, printre care aceea de a preveni aparitia petelor datorate, printre altele,
consumului de cafea, vin si tutun.

O variantd mai putin frivold a acestui scenariu e destinata tinerilor de ambele
sexe si dilata spatiul acordat informatiei sanogene, lasind deoparte considerentele
estetice in favoarea celor de sanatate. in acest videoclip, comentariul introduce in
randurile publicului notiunea de ,fisuri ale smaltului”, exemplificatd prin pro-
iectarea dintilor cu smaltul imperceptibil deteriorat pe un ecran de mari proportii,
permitand sesizarea microfisurilor pe imaginea mariti. Educatia pentru sanitate se
face, aici, prin mijloace distincte: explicatia, exclusiv verbala, este data pe coloana
sonord a videoclipului, in timp ce imaginile acestuia au rol de exemplificare si
consolidare a informatiilor sanogene.

Tn fine, cea de-a doua variantd a aceluiasi scenariu apare Tn videoclipul prin
care se specificd cele douasprezece actiuni simultane ale unei anumite paste de
dinti. Captarea bunavointei receptorului se face, aici, prin reprezentarea fiecarui
efect printr-o persoana separata, in vreme ce, pe coloana sonora, se expliciteaza
ideca subiacentd acestei multiplicari a personajelor: ,,doisprezece specialisti in
igiena orala au grija de dintii tdi”. Din punct de vedere emotional, receptorul tre-
buie sa se simta protejat si chiar rasfatat, ceea ce constituie o oarecare garantie ca
va dori s cumpere pasta. Dar partea educativa a videoclipului este cea care asigura
succesul videoclipului atat din perspectiva sanitara, cat si din aceea de marketing.
Secventa menita sa transmitd informatia sanogena prezintd un cadran de ceas pe
care figureaza, in dreptul fiecarei ore, un enung ce denumeste cate un efect al pastei
de dinti promovate. Pe masura ce acele ceasului se Tnvartesc, obiectivul camerei
video surprinde, unul dupa altul, aceste enunturi, pe care pelicula le va aduce in
fata telespectatorilor, consolidand prin scris-citit informatia acumulata pe cale
auditiva.
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Cea mai recentd dintre variantele acestui scenariu se adreseaza adultilor, cu
precadere barbati, mai susceptibili a se lasa impresionati de autoritate si/sau de
succesul social. Astfel, in debutul acestei variante a clipului, apare o personalitate
de succes a vietii publice sau o vedeta de cinema/televiziune, care isi exprima
preferinta pentru pasta de dinti promovatd prin acest mijloc. Motivatia oferita e
construitd pe doua componente de baza:

a) ca aceasta intruneste cu succes multiple proprietati Tntr-un singur produs:
eficienta (consum minim de timp cu maximum de efecte), reducerea costurilor
(cumpirarea o singurd datd a unui pachet de servicii diversificate). In continuarea
clipului, informatia sanogena e transmisd de o voce din off si consolidatd prin
imaginile cadranului de ceas avénd, in loc de cifre, cele douasprezece efecte ale
pastei de dinti promovate. In aceasta sectiune a videoclipului, mesajul publicitar se
transmite identic ca in celelalte materiale destinate produselor aceleiasi companii,
pe care le-am analizat mai sus;

b) ca este preferatd pentru propria folosinid de specialistii in igiend orala.
Mesajul implicit in aceste argumente nu mai mizeaza, de astd datd, pe principiile
placerii senzoriale si emotiilor agreabile, ci pe idei conexate, ih paradigma
dominanta, cu strategiile de persuasiune pe bazi de considerente moral-culturale.

O alta categorie de public-{intd a videoclipurilor publicitare, vizatd in mod
distinct de producitori, o constituie familiile. In asemenea materiale publicitare
apar, de regula, parinti si copii, soti si sotii bucurdndu-se impreuna de economiile
inlesnite lor de cate o promotie a producatorilor de paste si perii de dinti, de
efectele senzoriale generate de aceste produse sau de o intimitate mai placuta de pe
urma folosirii lor, a unei sanatiti oro-dentare fara cusur. in altele, se mizeaza mult
pe afectele subiectilor, pe coeziunea familiei Tn fata unei obligatii comune: aceea
de a-si Tngriji dantura, prezentdndu-se la stomatolog. Fara indoiald, scenaristii
exagereaza intrucitva reactiile personajelor, care se regasesc cu greu, ca atare, in
viata reala, dar fac acest lucru cu un scop: acela al implementarii in viata cotidiana
a practicilor sanogene. Asa cum isi fac program special de mers impreund la
cofetarie, parintii si copiii lor ar putea sia se intdlneascd si pentru a merge la
stomatolog. Implementarea programelor de Tngrijire oro-dentara se bazeazd mai
mult, Tn aceste videoclipuri, pe puterea exemplului pozitiv decat pe transmiterea de
informatie cu caracter medico-sanitar. Efectul lor se manifestd numai dacé, in
prealabil, au fost insusite mesajele educative ale unor clipuri realizate pe scenarii
fundamentate medical, de felul celor analizate Tn paginile anterioare. De aceea,
putem caracteriza clipurile din ultima categorie (axatid pe exemple, mai degraba
decat pe explicatii) drept materiale de consolidare a deprinderilor insusite pe seama
materialelor persuasive.

2.2.3. Mijloace vizuale
Mijloacele vizuale, daca sunt bine realizate, pot transmite mesajul mult mai

usor si mai eficient decat alte mijloace, mai ales spre categoria de populatie cu un
grad mai redus (scazut) de scolarizare.
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In realizarea acestora, trebuie si se {ind seama de citeva elemente:
- sa nu fie prea Incarcate;
- sa fie clare;

informatia sa fie corecta;

textul, daca exista, si fie scurt, concis, tintit.

Putem face o clasificare a mijloacelor vizuale dupa forma lor astfel:

a) forme plane — afisul, graficul, panoul, plansa, fotografia, diapozitivul,
diafilmul;

b) tridimensionale — modelul, macheta, mulajul, preparatul natural,
articole cu inscriptii (tricouri, fulare, sacose, etc.);

c¢) forme combinate — coltul sanitar, expozitia.

Dintre acestea accentuam faptul ca unele, cum sunt diapozitivul educativ—
sanitar, diafilmul educativ—sanitar sau celelalte folosite la retroproiector, sunt de o
deosebita utilitate in cadrul lectiilor si conferintelor, facindu-le mult mai atractive.

Mijloacele video sau audio-video, constituie mijloace, pe cat de utile, pe atat
de interesante Tn munca de difuzare a informatiilor si mesajelor cu caracter
educativ catre toate categoriile de populatie. Reprezinta totodata mijloace cu mare
audienta si receptivitate crescuta la cea mai mare parte a populatiei.

Reprezentarile scenice pot fi folosite cu succes in ridicarea nivelului de
cultura sanitard a populatiei. Pentru prescolari si scolari cu succes, se poate folosi
teatrul de papusi si de marionete. Aceste mijloace sunt mai dificil de folosit datorita
faptului cd implica colaborarea cu institutiile respective si este conditionatd de
receptivitatea acestora [210].

Filmul educativ—sanitar este o componentd importanta in munca de educatie
din mai multe motive:
- folosind mijloace artistice si tehnice de exprimare, este foarte agreat
de public;
- se poate difuza Tnaintea unor filme artistice, adresandu-se unui numar
mare de spectatori;
- filmele inregistrate pe videocasete sunt mai usor de realizat si de
manuit, ele fiind extrem de utile Tn cadrul expunerilor;
- prin film, mesajul este mult mai usor de transmis.
Alta aplicabilitatea a internetului este vizualizarea de filme de desene
animatie special concepute pentru cei mici cu tematicd educativa pe
www.youtube.com

at\ }"'-

Figura 52 Povestea lui Figura 53 Spilat pe dinti Figura. 54 Periaj dentar
dintisor Hipo corect

e
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Televiziunea poate fi un factor decisiv in transmiterea unor mesaje, tinand
cont cd este receptionata de milioane de telespectatori. Modalitatile de folosire ale
televiziunii sunt multiple:

- difuzarea repetatd a unor spoturi educative la orele de maxima
audienta;

- realizarea de emisiuni cu invitati (personalitati) care sa prezinte
anumite probleme sau/si sa raspunda la intrebarile telespectatorilor;

- emisiuni pentru copii cu: scenete, teatru de papusi Sau marionete,
desene animate,

- prezentarea de filme documentare cu caracter instructiv—educativ.

Radioul, de asemenea, prin realizarea unor emisiuni cu caracter educativ—
sanitar, difuzate la ore de maxima audienta, poate fi un factor esential in ridicarea
nivelului de culturd sanitara a populatiei. Aceste emisiuni pot fi sub forma unor
expuneri scurte, sfaturi medicale, raspunsuri la intrebari pe teme medicale sau
concursuri. Ele se pot adresa populatiei sandtoase sau diferentiat, diferitelor
categorii de bolnavi.

Datorita faptului cd este mai accesibil, din punct de vedere material, are
avantajul unei audiente mai mari decat televiziunea, cuprinzand si categoriile
sociale paupere, care de obicei au si un nivel de cultura sanitara mai scazut.

Reclama sau publicitatea

In eseul lui Roman Jakobson care a inspirat aceasti prezentare, autorul aratd
ca, in orice enunt real, ponderea fiecdreia dintre cele sase functii ale limbajului
depinde de factori pragmatici, adicd de ceea ce intengioneaza emitatorul mesajului
sd faca, folosindu-se de enunturi ca de niste instrumente, intr-un context dat al
comunicarii[72].

Intrucat comunicarea in masd nu poate si {ini seama de particularititile
individuale ale subiectilor-tinta, contextul comunicarii este constituit de ceea ce, in
epistemologie, se numeste paradigma dominanta. Ce este o paradigma?

»Vom propune urmatoarea definitie: o paradigma contine, pentru orice
demers ce se efectueaza sub egida sa, conceptele fundamentale sau categoriile
centrale de inteligibilitate si, Tn acelasi timp, tipul de relatii logice de
atractie/respingere (conjunctie, disjunctie, implicatie sau altele) Tntre aceste
concepte sau categorii” [215].

Paradigma este, asadar, un ansamblu de conceptii despre lume si viata, ordo-
nate in jurul unei categorii centrale de inteligibilitate (in acest sens, Edgar Morin
exemplifica prin materie pentru materialism, spirit pentru spiritualism, idee pentru
idealismetc.), ordonarea facandu-se pe baza unor operatii logice de tipul celor
specificate mai sus. La randul lor, operatiile logice si chiar rationamentele preferate
sub o anumitd paradigma pot sa difere de cele preferate atunci cand o altd para-
digma devine dominanta. De pilda, sub paradigma idealistd medievala era preferat
rationamentul deductiv, pe cind sub paradigma materialista modernda — cel
inductiv.
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Cu privire la natura continuturilor organizate in jurul categoriei centrale de
inteligibilitate, Morin retine ca valabila clasificarea facutd anterior (1962) de
Thomas Kuhn [214], in cartea sa Structura revoluyiilor stiingifice. Astfel, continu-
turile cele mai simple sunt elementelesi relayiile dintre acestea; a doua categorie de
continuturi o reprezintd modelele, cea de-a treia — valorile, iar cea de-a patra —
reusitele exemplare.

Astfel, spre exemplu, intr-o conceptie materialistd, in jurul categoriei
centrale de inteligibilitate (materia) se ordoneaza elemente precum atomul, nucleul,
electronul, orbitalul electronic, respectiv masa, spatiul-timpul; relasii precum v =
st, e = mc?, etc.. Modelele intim legate de o conceptie materialistd sunt cele care
definesc structura materiei, de pilda modelul atomului reprezentat printr-o sfera
(nucleul) inconjuratd de o pluralitate de elipse (orbitalii electronici), sau modelul
celulei, reprezentat printr-o curba inchisa, neregulatd (membrand), in interiorul
careia este figuratd o sferda (nucleul) cu diferite nucleotide, in spatiul dintre
membrana si nucleu figurand citoplasma si organitele citoplasmatice. Trebuie sa
completdm aceste exemple, elementare prin natura lor, cu specificarea ca de
structurile pe care acestea le descriu se leaga si anumite mecanisme relationale care
asigurd functionalitatea specifica structurilor descrise. Asadar, modelul este
constituit din structura, relatii si functii.

Tn ceea ce priveste valorile, Morin [215] aratd ci, in orice paradigma,
categoria centrald de inteligibilitate este valorizata pozitiv si devine, prin aceasta,
criteriu de selectie: conceptele compatibile cu ea vor fi valorizate, de asemenea,
pozitiv si sustinute chiar apologetic, pe cand cele incompatibile cu ea -
discreditate, supuse unor atacuri sistematice.

Pe langa acestea, insa, existenta sociala genereaza norme si valori legate de
nevoia societatii de a-si mentine coeziunea, respectiv de a se reproduce intr-o
forma dezvoltata. De aceea, Intr-0 conceptie materialista despre lume, munca fizica
si/sau intelectuala este valorizata pozitiv numai in masura in care este producatoare
de bunuri materiale, palpabile, cu o valoare de intrebuintare bine precizatid. Con-
templatia, dimpotriva, este privitd ca o atitudine inacceptabila datoritd caracterului
ei pasiv, spre deosebire de munca intelectuald, care presupune intentia de transfor-
mare a realitdtii, deci o atitudine activa. Corelativ, sub o paradigma materialista vor
fi valorizate pozitiv consecventa, utilizarea judicioasa a resurselor, planificarea eta-
pelor actiunii si tot ceea ce le sustine in practica sociala: cercetarea experimentala,
calculul matematic si in special acela al probabilitatilor, sondajele sociologice, pe
scurt — tot ceea ce este empiric constatabil, analitic determinabil si cuantificabil in
raport cu proprietatile de masd si extensiune atribuite materiei ca trasaturi
definitorii.

Tn ceea ce priveste valorile individului, sub paradigma materialistd vor fi
valorizate trasiturile fizice precum Tnaltimea, robustetea, flexibilitatea — Tn general,
calitdtile martiale sau, intr-o variantd ,,imblanzita”, cele sportive — de asemenea,
rezistenta la efort si stress, capacitatea organizatorica si de gestiune a activitafii,
corelatd cu capacitatea achizitiva (ambele masurate prin efectele lor pe plan
material).
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Contextul favorabil manifestarii initiativei individuale, capacitatilor omului
de a actiona deliberat si eficient, atrage in sfera valorilor pozitive entitati
supraindividuale, constructe ideale si generale care, insa, se repercuteaza asupra
fiecarui individ. Astfel sunt autonomia individuald, drepturile omului, intr-un
cuvant principiile ansamblului de norme sociale ce garanteaza posibilitatea
indivizilor de a transforma lumea si pe aceea a societatilor de a se restructura, din
proprie vointa si in raport cu scopuri ce decurg din caracterul material al lumii si
din natura imanenti a vietii sociale.

Reugitele exemplare retinute de o societate materialistd sunt, fireste, cele ale
societatilor si indivizilor care au reusit sa-si creeze o baza materiala de natura sa le
permita un trai confortabil in primul rand ca fiinte materiale. Astfel de reusite
exemplare au apartinut unor societati ca aceea greaca din timpul lui Pericle, cea
romand din vremea lui Octavian Augustus, cea florentind din epoca Medicisilor,
cea spaniold din ,,Secolul de aur”, cea engleza din timpul Elisabetei I, cea franceza
din vremea lui Ludovic al XIV-lea s.a.m.d. Tn secolul al XX-lea, ,,visul american”
concretizeaza, la nivel ideal-tipic, reusitele exemplare considerate din perspectiva
clasei mijlocii. Traiul intr-o tara democratica, in care sa fie consfintite drepturile
individuale, constituie fundalul ce face posibila incadrarea intr-un domeniu de
activitate si, Tn consecinta, alimentarea ritmicd a contului personal cu fonduri
suficiente pentru satisfacerea nevoilor materiale ale individului si familiei sale pe o
perioada nedeterminata, in principiu atat timp cat poate munci.

Am detaliat aceastd problematica pentru a pregati, astfel, concluzia cd in
structurile de sens subiacente clipului publicitar de promovare a unui produs se va
face apel la elemente, relatii si modele ce descriu lumea din perspectiva paradigmei
dominante Tn arealul cultural caruia i se adreseazd publicitatea. Dar, in special,
valorile si reusitele exemplare retinute de oamenii care gandesc si traiesc sub
influenta unei anumite paradigme de mentalitate (caci e cu neputin{d sa ne
sustragem paradigmelor — ele sunt mai mult decat niste simple ideologii) trebuie sa
devind active in mesajul clipurilor publicitare. Pe valorile paradigmei dominante
si pe reusitele exemplare retinute de aceasta se mizeazi in primul rind in
propaganda care se face oricarui produs.

Un alt aspect al paradigmelor, care trebuie cunoscut de analistii produselor
intelectuale determinate de continuturile acestora, este caracterul lor simultan. Tn
societatea contemporand, mai ales, pe langd paradigma dominantd, care structu-
reazd gandirea majoritatii cetatenilor asupra subiectelor de orice fel, de la pro-
blemele vietii cotidiene pana la teoriile stiintifice si filosofice, exista si paradigme
recesive, prezente sub forma unor subansambluri de idei, unor valori etc. care fie
contamineaza, fie contracareazd pe anumite niveluri paradigma dominanta. Astfel,
paradigma spiritualistd si cea idealista coexistd cu aceea materialista, manifes-
tandu-se prin diferite credinte subiective, prin tendinta metodologica de a autono-
miza constiinta de functionarea sistemelor materiale care o fac posibila, de a
identifica universalii ale existentei si cunoasterii, ntelese ca scheme comporta-
mentale desprinse de istoricitate. Nu este cazul sd insistim asupra acestora in

141



lucrarea de fata, intrucat identificarea lor precisa tine de domeniul filosofiei si ar
putea constitui, la rdndul sdu, un subiect de doctorat in acest profil. E bine sa
retinem, totusi, ca, datoritd acestei simultaneitati, paradigmele se pot influenta
(contamina) reciproc [216].

Totodata, pentru intelegerea analizei din paginile ce urmeaza, este util sa
avem in vedere faptul ca universul mental individual se poate constitui la
intersectia mai multor paradigme. Practica educationala specifica societatilor din
Europa, bazata pe perspectiva istorici asupra domeniilor de studiu, predispune
omul european sa inglobeze succesiv informatii despre toate paradigmele, deci il
face capabil sa activeze componente ale acestora atunci cand este confruntat cu
fenomene pe care e nevoit sa le interpreteze. La aceasta stare de fapt se adauga o
caracteristica functionald a psihismului uman, pusd in evidentd mai ales de caitre
psihanalistii din a doua jumatate a secolului al XX-lea, dar si de cercetarile de
psihologie a copilului desfasurate de Jean Piaget [216]. Continuturile psihismului
nu se articuleaza precum o teorie sistematica, consecventa de la un capat la celalalt
cu un set de principii bine determinate, ci se aseamdna mai degrabd cu o magma
care ,,prezentifica” sau aduce ,.la suprafata” constiintei ansambluri de idei-afecte-
dorinte pasibile de restructurari in timp[189]. Astfel, la un moment dat, constituenti
ai unei anumite paradigme pot emerge din memoria pe termen lung a individului Tn
cadrul unui proces de gandire sustinut de anumite pulsiuni, afecte si acte de volitie,
pentru ca apoi sd reintre in memoria pasivd, pe masurd ce noi afecte, dorinte,
pulsiuni pun Tn miscare alte resorturi ale volitiei si alte procese de judecata,
antrenand n circuitele memoriei pe termen scurt alte asociatii de idei.

Internetul. Cea mai actuald si mai spectaculoasi metodi de Invitimant la
Distantd o reprezintid asa-numita ,,e-Learning” (electronic learning) sau educatia
prin intermediul mijloacelor electronice si in special al Internetului. Cu toate
acestea, e-Learning nu este doar o0 cale electronicd de a transfera cunostinte. Exista
electronice,care, generic, sunt denumite e-Learning.

Marea majoritate a institutiilor care in ziua de azi folosesc invatamantul la
distanta se concentreaza asupra training-ului(instructia in scopul unei activitati
specifice) si nu Tsi indreapta atentia asupra tendintelor noi din educatie:

e tranzitia de la training la educatia continud, de la instructia specifica
unei anumite activitati (unui loc de munci) la educatia Inteleasa ca o
activitate continua in cadrul unei cariere;

e e-Learningse extinde rapid datorita concentrarii actuale asupra
domeniului tehnologiei informatiei (TI) si programelor de certificare
la nevoile educationale care se impun pentru ocuparea cat mai
eficienta a fortei de munca;

e e-Learning are o mare flexibilitate Tn organizarea continutului si Tn
managementul procesului de invatamamt la distantd, putind fi
implementata rapid in orice tip de institutie care necesita o astfel de
activitate.

142



Aceasta reuseste in ultima perioadd sd se impund tot mai puternic, in mai
toate ariile geografice, deoarece permite realizarea educatiei permanente a
populatiei indiferent de zona de provenientd (urbana sau rurald), varsta sau
ocupatie. Se recomanda o puternica actiune prin acest mijloc de informare (ex.:
prin realizarea de site-uri care sdcontind informatii, exemple, imagini despre
ntregul proces de protejare, ingrijire a aparatului dento-maxilar).

2.2.3.1. Aplicarii ale imaginilor in promovarea sandtdtii

Vizualul are o pondere mare in procesele cognitive si Tn comunicarea omului
occidental contemporan, in procesele educationale controlate, desfasurate fie in
scoala, fie in cabinetul dentar, fie prin intermediul mass-media, imaginile nu sunt
livrate ca atare, ci Tnsotite de un discurs lingvistic.

Intre planul imaginal si cel lingvistic se creeazi cu necesitate, prin acest
simplu fapt al co-ocurentei, relatii reciproce. Dar, datoritd prevalentei vizualului si
economiei de timp pe care vizualizarea o permite ih termenii raportului explicatie —
ntelegere, consideram preferabil ca, pentru etapa explicatiei, ponderea mai mare a
importantei sa revina mijloacelor vizuale, cele lingvistice intervenind mai pregnant
n etapa verificarii intelegerii, in cea a consolidarii si fixarii cunostintelor.

Kosslyn [219] considera ca procesele cognitiei in care sunt implicate
informatii vizuale comporta doua etape.

» Prima etapd este aceea a generdrii imaginii de origine internd, asadar
pornind de la circuitele memoriei si ajungand la configuratii realizate
la nivelul suprafetei corticale avansate vizuale. Componentele acestei
etape, din perspectiva tacticd, sunt de natura sa asigure izotopia dintre
contur si detalii, activarea circuitelor locale avand ca efect configu-
rarea aproximativd a obiectului reprezentat si gasirea informatiei
propozitionale care asigura reprezentarea constituentilor, prin aso-
cierea cu alte informatii semantice stocate Th memorie [219].

» A doua etapa constd din inspectionarea imaginii mentale (o datd sau
de mai multe ori), implicAnd cateva procese preliminare menite sa
ajusteze marimea si pozitia partilor imaginii, In asa fel incat partea
cautatd sa se afle In centrul imaginii mentale, asadar sa fie focalizata;
apoi se declanseaza cadutarea propriu-zisa a altor informatii de tip
propozitional corespunzatoare a ceea ce, cu un termen al lui Umberto
Eco, se poate numi ,,informatia enciclopedica” asupra acestuia [157].

Deoarece, ,,mediul” de reprezentare a imaginii mentale nu favorizeaza
mentinerea acesteia mai mult de cateva secunde, in activitatea de procesare
cognitivad a imaginilor vizuale este nevoie si de un proces de re-generare a imaginii,
pentru pastrarea in activitate a configuratiei neuronale de la nivelul suprafetei
corticale avansate vizuale.

In cazul de care ne ocupam aici, prezenta imaginii ca reprezentare externa,
perceptibild imediat, economiseste energia si timpul pe care le-ar necesita nu numai
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re-generarea imaginii, ci si unele dintre procesele preliminare angajate in
functionarea modelului descris de psihologul american. Nu mai este nevoie de
timp, de pilda, pentru cadutarea informatiei propozitionale menite sda asigure
identificarea si pozitionarea corecta a partilor, deoarece ele sunt percepute ca atare,
si anume in pozitiile lor recunoscute drept ,,corecte”, astfel incat timpul de generare
a imaginii mentale aproape coincide cu cel de inspectionare, lipsind acel Dt necesar
punerii n relatie a datelor stocate in memorie.

Tn ceea ce priveste contributia educatorului, insa, lucrurile sunt mai putin
simple. Lui 1i revine sarcina deosebit de dificila de a elabora reprezentarea externa
(plansa sau setul de planse, filmul didactic, prezentarea in Power Point) prin care sa
gestioneze corect procesele cognitive ale celui educat, in sensul obtinerii eficientei
procesului de invatare. Tn acest demers, nimic nu este indiferent, deoarece
complexitatea procesului se repercuteaza dincolo de nivelul cognitiei.

»Tipul de imagine care este generata si modul de a o interpreta depind de
utilizarea ce se doreste a fi datda imaginii. Dacd problema e dintre cele care
solicitd imaginatia simbolicd, materialul vizualizat poate fi sumar si schematic, dar
pentru interpretarea lui va fi necesard o concentrare puternicad [...] uneori apare
un fel de ,,obstacol” intre cele doud etape, cea a generdrii §i cea a interpretarii
imaginii mentale: economia de efort din etapa formarii ei este anulata de
angajamentul sporit Tn ceea ce priveste examinarea si interpretarea” [221].

Tn fapt, termenului imaginagie simbolicd i corespunde un ansamblu de
procese de reprezentare si memorie care solicitd corelarea dintre imagene si
logogene (pentru a folosi terminologia lui Paivio) acumulate Th memorie in
conjuncturi dintre cele mai diferite. Din aceasta cauza, reprezentirile antrenate in
astfel de procese sunt supuse unor posibilitati de corelare cu reprezentari inerente
conjuncturilor respective, ce pot distorsiona sensul informatiei considerate utile de
catre educator, sau ii pot incetini celui educat viteza operationald, pot genera
confuzii.

Tn cuvintele psihologului american sunt redate numai cateva dintre motivele
pentru care am apreciat ca selectarea judicioasa a subiectului reprezentarii externe,
prezentarea lui explicitd si cu economie de mijloace vizuale au o importanta
capitald pentru eficienta comunicarii didactice, cu deosebire in educatia pentru
sanitate orald. In acest domeniu, in care intelegerea fenomenelor ce se petrec in
viata de fiecare zi comportd explicarea unor notiuni inedite si activarea unor
procese ale imaginatiei, prin care cei educati sa genereze imagini mentale ale unor
entitati pe care nu le pot percepe imediat, este nevoie de competente ce depasesc
stricta specialitate. De aceea, detaliem Tn continuare anumite aspecte ale acestui
proces in legatura directda cu metodele de folosire a imaginilor vizuale si de
corelare a acestora cu discursul lingvistic, in educatia pentru sanatate orala.

Astfel, in elaborarea reprezentarilor care ipostaziazd in imagini vizuale
etapele-cheie ale proceselor explicate (de pilda, fazele formarii placii bacteriene),
imaginile se vor distribui pe spatiul plansei Tn asa fel Tncat cea care transmite cea
mai mare Incdrcaturd informationald si se afle In mijloc, iar cele mai sdrace in
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informatie — spre periferia acesteia. Dacd procesul ce se cere reprezentat este
complex, iar schema tinde sa se dezvolte pe orizontala, la extremitatile acesteia nu
se va introduce text explicativ, ci se vor selecta cuvinte-cheie, cate unul-doua
pentru fiecare rubrica, sau se vor folosi imagini pregnante, usor de perceput si de
memorat. Tn cazul in care astfel de informatii sunt elaborate sub forma schemelor
realizate din constituenti geometrici, este bine ca figurile folosite sa fie poligoane
regulate, cu numdr mic de laturi, sau curbe inchise simple (cercuri, elipse),
deoarece acestea pun mai putine probleme de memorare si re-generare mentala a
imaginii [221].

Mijloacele moderne de comunicare ofera, in acest sens, avantajul de a
prezenta imaginile in succesiune, introducand treptat componentele schemei gra-
fice in tempoul dorit de catre educator, in asa fel incat sd poatd da explicatiile
lingvistice necesitate de fiecare componentd a reprezentdrii in parte, oferind
schema integrala a procesului numai in etapa finala a explicatiei, cu scopul de a
consolida reprezentarea mentald aflatd in curs de acumulare in memoria celui
educat.

De asemenea, in jocurile didactice sau chestionarele folosite in etapa de
consolidare a informatiei sanogene, pentru a declansa procesele memoriei, se vor
folosi stimuli vizuali sau lingvistici legati semantic de imaginea centrala, pe care se
sprijind intelegerea procesului explicat. De exemplu, pentru explicarea placii
bacteriene la prescolari si scolarii mici, imaginea centrala poate fi o reprezentare
expresivd, eventual umanizata, a bacteriei care ataca tesutul gingival — reprezentat
ca teren de actiune — si suprafata dentara, reprezentata ca un zid de cetate. O prima
plansa cu acest continut poate fi urmata de un sir de alte cateva planse, in care
aceasta primd imagine sa fie doar completatd si modificata la nivel de detaliu,
pentru a reprezenta acumuldrile si transformadrile tisulare datorate atacului
bacterian.

Un alt exemplu vizeaza formarea si consolidarea imaginii periajului corect,
prin miscare verticala, de asemenea la prescolari si la elevii de varsta mica, grupele
la care este, de fapt, esential ca periajul sa fie insusit ca element primar al
preventiei. Tn astfel de cazuri, se pot folosi imagini generate pe calculator, de
asemenea sub forma de reprezentdri succesive cu imagini centrale simple, viu
colorate, pe care medicul-educator le va comenta. Se creeaza, astfel, o secventa
logica a semnificatiilor cuprinse n aceste gesturi, care, intr-o etapa ulterioara, va
putea fi Tnregistrata in memoria subiectilor intr-o forma abstracta, cu ajutorul
sagetilor indreptate vertical, in sus si in jos. Aceste imagini reprezentand sageti
verticale vor putea fi reproduse pe hértie si vor putea fi plasate pe o tablita de plus
sau pe o tabla magnetica, aflandu-se permanent in clasd. Amintirea semnificagiei
lor va putea fi intretinutd si de personalul didactic al gradinitei/scolii, alaturi de
aceea a altor comportamente validate social, spre a fi actualizatd In memorie de
catre fiecare dintre copii in momentul periajului matinal si vesperal.
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Mijloacele WEB
Tn zilele noastre, informatia este o resursi esentiald in dezvoltarea societatii.
Modificarile frecvente si complexitatea noului tip de societate care utilizeaza
tehnologia informatiei si comunicatiilor (TIC) ducand la o crestere continua a
volumului si diversitatii informatiilor prelucrate au determinat aparitia conceptului
de societate informationala. Societatea informationald reprezintd o noua etapa a
civilizatiei umane, calitativ superioara, care implica folosirea intensiva a TIC in
toate domeniile de activitate [222].
In contextul societatii informationale se pot sublinia patru aspect [223]:
e informatia este o resursi a organizatiilor si persoanelor fizice,
devenind principala sursa de bunéstare a firmei siindividului;
e informatia sta la baza unor noi ramuri economice, in dezvoltare
rapida;
¢ informatia poate fi utilizata in comun fara a se consuma;
e dezvoltarea TIC revolutioneazi activititi fundamentale ale societatii
umane: afacerile, Tnvatamantul, sanatatea, guvernarea, managementul
intreprinderii.

Dupa cum este definita, societatea informationald este un sistem integrat de
functionare si de conexiuni Th domeniul comunicatiilor realizat cu ajutorul retelelor
informatice moderne si care [224]:

o faciliteaza de reguld accesarea rapidd, nelimitatd si mai ieftind a
diferitelor puncte din spatiu;

e poateinlocuideplasareafizici a persoanelor, oferind posibilitatea de
lucru la distanta (telelucrul);

e permite indeplinirea mai rapida a sarcinilor si la costuri mai reduse n
toate domeniile de activitate;

e creste accesul echilibrat al cetatenilor la informatii,

e faciliteaza gestionarea, transmitereasi prelucrarea informatiilor;

e amplifica posibilitatea globalizarii economice.

In literatura de specialitate nu existd unanimitate in definirea tehnologiilor
informationale, totusi cea mai relevanta dintre toate consta in a intelege prin aceste
colectii de domenii tehnologice, care se dezvolta simultan si interdependent. Tntre
domeniile cele mai importante sunt incluse informatica, electronica si comuni-
catiile, productia de continut. Cu alte cuvinte, trei sunt domeniile tehnologice care
stau la baza tehnologiilor informationale si de comunicatii, si anume: informatica,
comunicatiile, multimedia, care sunt din de h ce mai convergente. Aceste tehno-
logii, bazate pe avansurile electronicii, au permis aparitia unor noi servicii si
aplicatii telematice multimedia, care combind sunetul, imaginea si textul si
utilizeaza toate mijloacele de comunicatie (telefon, fax, televiziune si calculatoare).

Administrarea si promovarea informatiilor si serviciilor prin intermediul
mijloacelor electronice conduce la [225]:
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puternica debirocratizare a procesului administrativ;
reducerea costurilor administratiei;
eficientizarea utilizarii fondurilor publice;
scaderea semnificativa a actelor de coruptie (prin eliminarea con-
ditiilor care predispun la aparitia acestora);
e transformarea modului de operare a institutiilor publice prin utilizarea
tehnologiei informatiei.

Noua societate, cladita pe calapodul societatii informationale acorda o reala
importanta informatiei, cunoasterii, competentei si activitatilor de cercetare—dez-
voltare. Pe piata globala contemporana, care este tot mai competitiva, informatia si
cunoasterea au mai multd relevantd decét oricind.Noile tehnologii digitale fac
accesul, stocarea si transmiterea informatiei din ce in ce mai facile si mai
accesibile. Dispunand de informatia digitala, aceasta poate fi transformata in noi
valori economice si sociale, crednd imense oportunitati pentru dezvoltarea de noi
produse si servicii. Informatia devine resursa cheie pentru implementarea unor
conduite de igiena corespunzatoare populatiei.

Importanta tehnologiei informatiei in promovarea sanatatii

Informatia a reprezentat Tntotdeauna un instrument important pentru
management. Pentru a realiza un management eficient, managerul trebuie sa fie
informat permanent. Doua motive sunt cele ce dau importanta informatiei:

a) ritmul schimbarii impune un flux continuu de informatii; daca in urma cu
cativa ani, majoritatea informatiilor necesare desfasurarii activitatii Th Tntreaga
viata, puteau fi acumulate in cativa ani de educatie, astizi cantitatea totald de
informatie din fiecare specialitate medicald este in continua crestere;

b) tehnologia moderna permite ca informatiile si fie usor de adunat cu
ajutorul computerului, ficdnd mult mai usoard accesibilitatea managerului la
informatie. Informatia contine elemente noi de cunoastere despre modificarile care
apar in cadrul unor fenomene care pot schimba aspectele initiale ale evenimentelor
sau fenomenelor studiate. Este un instrument al procesului de cunoastere.

Transmiterea informatiei se poate face:
> direct - de la fenomenul studiat pe calea observarii;
> indirect - prin rationamente, decizii, calcule matematice.

Organizarea informatiilor in vederea conducerii, se realizeazd in contextul
interactiunii a trei sisteme [227]:
> sistemul decizional avand rolul de a conduce activitati in vederea
realizarii unui scop;
> sistemul operational care executa deciziile conducerii;
> sistemul informational care face legatura intre sistemul decizional si
operational.
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Cele trei sisteme sunt in relatie unele cu altele, iar prin actiunea asupra unui
sistem se va influenta direct sau indirect celelalte doud. Analiza si modificarea
efectuata in cadrul unui sistem nu va fi eficienta daca nu se iau in considerare si
celelalte doud sisteme.

Etapele informatiei sunt:
a) colectarea;
b) stocarea;
C) procesarea;
d) accesul;
€) comunicarea;
f) folosirea.

a) Colectarea informagiei in prezent in fiecare domeniu existd o supra-
incarcare de informatii care nu sunt intotdeauna folositoare. Pentru un management
eficient al informatiei este necesar controlul informatiilor pe care le primim.
Indiferent de specialitatea avutd un profesionist trebuie sa fie la zi cu tehnologia
relevanta, legislatia, consideratiile sociale si de mediu. Pentru o colectare rationala
a informatiilor trebuie stabilite de la Tnceput cateva elemente:

e de ce informatii avem nevoie;

e pentru ce ne trebuie;

e sursa de unde le putem obtine;

e sub ce formi preferam primirea informatiilor;
e intervalul de actualizare a informatiilor.

Exista mai multe surse de informare:

- surse interne - propriile fise de consultatie si registrele, colegii si celelalte
departamente din unitate, biblioteca sau centrul de informare al unitatii sanitare.

- surse externe - Dbiblioteci publice, institutii  specializate,
departamente/agentii guvernamentale, servicii specializate in informare si
consultantd. Informatiile pot fi culese centralizat, documentele fiind transportate la
un calculator si transpuse pe un suport tehnic, sau descentralizat cand transpunerea
datelor se face la locul in care se afld unitatea emitentd de elemente informationale.

b) Stocarea informayiilor. Existd domenii in care nu este necesar ca toate
informatiile primite sa fie stocate. In domeniul medical toate informatiile primite
de la bolnav trebuie Tnregistrate, fisa de consultatie sau foaia de observatie, fiind
cea mai utila metoda folositd. Stocarea elementelor informationale constau in alca-
tuirea de banci de date, teritoriale sau nationale, care vor fi apoi utilizate rapid de
citre toate unitdtile care au nevoie de aceste date. Datele sunt inregistrate Tn
memoria externd a calculatorului sub forma de fisiere de date fiind actualizate
continuu.

c) Procesarea informayiilor. Datele obtinute, pentru a putea fi folosite efi-
cient, ca instrument managerial, este nevoie sa le procesam. Eficienta poate creste
daca stocam informatiile procesate. Modul in care informatia este procesata
depinde atat de felul in care este prezentata, cat si in felul in care va fi folosita.

148



Eficienta poate creste dacd stocam informatiile procesate. Modul Tn care
informatia este procesata depinde atat de felul in care este prezentata, cat si in felul
in care va fi folositd. Procesarea consta 1n extragerea sensului, in rezumarea unui
document amplu prin manipulare statistici, comparatie sau prezentare eficientd a
datelor. Procesarea elementelor informationale cu calculatorul se face cu ajutorul
mijloacelor tehnice de prelucrare (software) fiind compus dintr-o unitate centrala,
memorii auxiliare (benzi, discuri)si echipamente periferice pentru intrarea
informatiilor noi (dischete, carduri de memorie) si pentru iegirea informatiei
procesate (imprimantd).

d) Accesul la informatiiDaca informatiile sunt stocate eficient, accesul este
simplu. Pot apare greutati atunci cand trebuie gasite informatii in functie de criterii
sau combinatii de factori care sunt neprevdzute. In domeniul accesului la
informatii, tehnologia informatiei 1si demonstreaza cel mai pregnant avantajele.
Bazele de date existente in prezent pot regasi datele in functie de aproape orice
criteriu sau combinatie de criterii.

e) Comunicarea informayiei. Comunicarea eficienta este una din cheile per-
formantei Tn management. Tn ultimul timp mijloacele de comunicare a informatiei
s-au dezvoltat foarte mult, schimbarile efectudndu-se ntr-un ritm rapid, telefonul
mobil, internetul, teleconferintele sau video si televiziunea in circuit inchis, fiind
doar cateva din mijloacele accesibile si cele mai utilizate Tn prezent.

f) Folosirea informayiilor. Informatiile obtinute trebuie folosite adecvat. Tn
trecut exista tendinta de a se colecta si stoca cat mai multe informatii dar care nu
erau folosite adecvat. Pentru realizarea unui management eficient trebuie ca
informatiile sa fie revizuite adecvat. In procesul de management informatiile se
utilizeazd cel mai frecvent pentru rezolvarea problemelor, luarea deciziilor si
prognosticare:

» rezolvarea problemelor: problema reprezinta o deviere de la standard,
o abatere de la obiectivul stabilit ale caror cauze trebuie sa le aflam;

> luarea deciziilor: decizia reprezinta alegerea intre doua sau mai multe
alternative, cu scopul de a obtine rezultatul cel mai bun;

> prognosticarea se bazeaza pe judecati acumulate prin experienta;

> date statistice.

Fluxul informagional constd in transmiterea informatiei dintr-un comparti-
ment al unitatii in altul, cu scopul de a pastra legatura dintre procesul de comanda
si executie, Tntre sistemul decizional si cel operational.

Poate exista un flux informational:

e vertical - atunci cand informatia se transmite Tntre sistemul decizional
si operational din cadrul aceluiasi compartiment;

e orizontal - informatia are loc intre doua compartimente sau unitati de
acelasi nivel.
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Sistemul informagional are drept scop:

» sa ajute la administrarea si coordonarea serviciilor de sanatate dintr-0
colectivitate, precum si gestionarea serviciilor curative, preventive si
de igiena mediului;- sa faciliteze serviciile sanitare locale si nationale
n planificare pe termen scurt sau lung; - sa demonstreze eficacitatea
serviciilor sanitare;

» sa permitd cunoasterea problemelor legate de sanatate si boald precum
si implicatiile lor asupra administratiei serviciilor de sanatate;

> sa constituie un fond de informatii necesar serviciilor sanitare,
organelor legislative sau membrilor colectivitatii.

Sistemul informational este un element de baza in stabilirea de politici
sanitare. Tendinta n tarile Uniunii Europene este de a se pune in practica o politica
de informare integrata in cadrul sistemelor de ingrijiri de sanatate. Actuala politica
sanitard in materia colectdrii, schimbului si analizei informatiilor din sistemul
sanitar este consideratd de specialistii belgieni (Bruxelles, 1999) inadecvata pentru
diversi parteneri in ceea ce priveste datele despre pacienti, indicatorii de sanatate,
datele cercetarilor stiintifice si indicii de performanta. Trebuie ca disponibilitatea si
accesibilitatea informatiilor sa fie mai bine reglate.

Informaria in management este importanta pentru:

e Luarea unor decizii cu scopul de a imbunatatii organizarea serviciilor
si facilitatilor; si

o Realizarea planificarii, implementarii, monitorizariisi evaluarii
participative.

Informatia Tn management presupune:

¢ adetermina ce informatii sunt necesare;

¢ colectarea si analizarea acestora;

o stocarea si recuperarea lor cand este necesar;

o folosireasi difuzarea lor.

Stabilirea Informariei Necesare Tn Management: O cantitate considerabila
de informatii este obtinutd pe parcursul planificarii, managementului si monitori-
zarii proiectului. Unele dintre aceste informatii sunt folosite pentru luarea unor
decizii imediate; altele, pentru luarea unor decizii ulterioare. De aceea, un sistem
eficient al informatiei in management ajutd managerii proiectului sa afle infor-
matiile necesare pentru luarea diferitelor decizii Tn diverse momente.

Colectarea si Analizarea Informariei Tn Management: Informatia poate fi
obtinutd din diverse surse: rapoarte ale personalului tehnic, registre, chestionare
completate de diversi participanti, intalniri de lucru, interviuri, grafice.

Stocarea Informayiei: Este important ca informatia sa fie stocatd pentru a
putea fi folosita ulterior. Informatia poate fi stocatd in registrele comunititii,
rapoartele proiectului, formulare, si de asemenea poate fi memorizata. Regula de
baza este ca informatia sa poata fi usor gasita si accesata.

Folosirea Informayiei: Informatia poate fi folosita pentru rezolvarea
problemelor comunitatii, determinarea resurselor (felul lor si cantitatea necesara),
solicitarea ajutorului necesar si stabilirea viitoarelor proiecte.
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Difuzarea sau Fluxul Informagiei: Pentru a fi folositd in mod adecvat,
informatia trebuie schimbatd intre diversii participanti la proiect. Celelalte parti
implicate in proiect pot de asemenea folosi informatia in luarea propriilor decizii.
In acest fel ei ii pot ajuta pe cei ce colecteazi informatia si stabileasca utilitatea
acesteia in management.

Informatia trebuie impartasita si difuzata la toate nivelele: satesc, comunal,
sub-judetean, regional, national, precumsi la nivelul ONG-urilor si al donatorului.
Informatia in management este parte integrantd a monitorizarii, deoarece ea este
obtinuta in cursul monitorizarii i ajuta la planificarea si implementarea activitagilor
acesteia. Fie ca provin de la personalul implicat sau de la alte parti interesate, una
din cele mai eficiente metode de a procura informatii utile este cea a Bilantului
Anual. Unul din scopurile acestuia este de a oferi atat informatii Tn managementul
participativ cat si informatii legate de monitorizare.

Managementul informatiei in portalurile web

Termenul de managementul informayiei are mai multe sensuri. Cel mai
utilizat este cel de managementul tehnologiei informatiei in organizatie si mai putin
managementul continutului informational sau continutului purtatorilor: documente
sau fisiere.

Managementul informatiei (procesul colectarii si stocarii informatiei) si
informatia Th management (datele necesare pentru luarea deciziilor) sunt notiuni
diferite; cu toate acestea ele se completeaza reciproc si nu pot fi separate n
activitatile de zi cu zi. Managementul informatiei mai poate fi definit ca totalitatea
proceselor si comportamentelor care urmaresc producerea efectiva, coordonarea,
stocarea, regasirea, analiza, evaluarea, diseminareasi utilizarea informatiei.

Problematica generdrii si gestionarii informatiilor este de maxima importanta
n conditiile actualului mediu dinamic, complex si impredictibil. Ultimele decenii
au cunoscut o deplasare a interesului de la bunurile tangibile catre cele intangibile
ceea ce a determinat sd se vorbeascd tot mai mult de sursele informationale,
e-learning, noua educatie la distanta, cursuri online, etc.

Rolul informatiei poate fi acela de suport pentru procesul de invataresi de
predare, sau poate fi un material brut din care cercetatorii sintetizeazi lucrari
avansate; Tn contextul comercial rolul ei este de fundamentare a deciziilor Tn
managementul companiilor.

,,Output-urile” variatelor tipuri de procese manageriale ale informatiei pot fi:
un serviciu medical cu programari online, o metodologie de cunoastere a
managementului, o resursd de bazi pentru invatare, un birou care ofera acces la o
baza de date, o sursd informationald bazata pe Internet. Imaginarea acestor iesiri
este limitatd numai de modul in care este utilizata informatia.

,,Produsele” managementului informatiei pot fi: baze de date on-line, servicii
de referinte ori o biblioteca cu un fond de documente pentru acces direct. Toti cei
implicati in domeniul informarii utilizeaza un set similar de deprinderi; complexi-
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tatea diferita, clientii sunt diferiti, scopurile pot fi diferite, constrangerile sunt
diferite - dar trasaturile sunt aceleasi:

producerea informayiei: de unde vine, cum este colectatd, cum este
structuratd, cum poate fi comunicati;

managementul si utilizarea informayiei: planificare, marketing, eva-
luare, nevoi de asistare;

sisteme si comunicayii: care este suportul tehnologic al activitatii, pro-
blemele si facilitatile acestuia;

analiza mediului: profesional, legal, politici guvernamentale, dezvol-
tari internationale, tendinte tehnologice;

managementul indemdnarilor (priceperilor, calificarilor): resurse
umane, finante, statistici, managementul proiectelor, instruire,
formare.

Garai, In 1997, identifica cinci functii ale managerului informatiei:

prospectare
evaluare
procesare
filtrare
comunicare

Tn tot ce face, managerul informatiei este condus de intrebri legate de scop,
de accesibilitate, de evaluare si de comunicare.

Astazi in domeniul informatiei predomina o multime de termeni care uneori
sunt bariere in calea informarii, si acest lucru se intampla deoarece imaginea pro-
fesiei de specialist in informare este umbritd de absenta activitatilor promotionale.
Acestia sunt termeni din jargonul media, iar medicii sau cei care lucreazi in
domeniul informatiei ar trebui sd-si valorifice abilitatile Tn aceste noi domenii.
Retele Internet, multimedia, informatie secreta, piraterie, securitate, cost, conversie
sunt astfel de termeni-bariera pe care ar fi gresit sa-i ignoram.

Phillips in 1997 distinge cateva zone care necesitd o atentie sporitd in
societatea informatiei:

accesul universal;

programe de calculator pentru regasire si pentru navigare;
securitate;

verificare;

copyright;

calitatea informatiei;

materiale indezirabile;

responsabilitati legale ale furnizorilor de informatii;

plata informatiei.

In toate aceste zone noua tehnologie este tot mai implicati. Dar viitorul
tehnologic nu este totul; specialistii englezi afirma ca biblioteca virtuald nu este
solutia tuturor problemelor si chiar daca ea poate oferi orice fel de informatii, este

152



scumpd iar din punct de vedere social este indezirabila (Crawfordsi Gorman,
1995); potentialul Internetului este imens, totusi exista limite si numeroase
defectiuni. Bosseau, in 1995, prognoza o intoarcere la efectuarea temelor pentru
acasa pe hartie, acest lucru permitand profesorului si se asigure ca elevii nu se
pierd intr-un ocean de concepte.

Comentatorii in presa de specialitate repetd aceste argumente cu privire la
viitorul profesiei, sau la rolul in viitor al medicilor sau a persoanelor responsabile
sd promoveze sdndtatea: nevoia de schimbare si de adaptare. legirea din apatie pe
de o parte si evitarea ezitarilor in actiune pe de alta parte constituie un semnal
pozitiv care face ca profesia sa aibd un nou rol - pacientii vin cu noi cereri, iar noi
trebuie sa fim gata sa raspundem tuturor acestor cereri.

Un punct de vedere Tn acest sens: schimbare acum sau moarte. Un alt punct
de vedere: ,,Exista tendinta de a ignora constrangerile organizationalesi culturale Tn
care lucreaza individul - constrangeri care pot inabusi initiativele si pot promova un
climat de teama, inhiband schimbarea si dezvoltarea” [235].

Abell comenteaza: ,,calificarile traditionale devin mai valoroase ca oricand,
ele sunt poate chiar mai importante decét cele specifice managementului modern al
informatiei in organizatii si Tn societate”. Autoarea noteazd de asemenea: ,,noua
calificare inseamna intelegerea modului cum sa aplicam abilitatile informationale
pentru a obtine un impact maxim. Tn curand vom vedea cum expertii Tn manage-
ment pot merge pe drumul care sd conducd spre managementul cunoasterii, si
aceasta este directia pe care noi trebuie sd o urmam dacd dorim sd fim in pas cu
dezvoltarea viitoare a informatiei.”

,,Capitalul intelectual” al unei organizatii a fost discutat ani n sir, dar
ultimele inovatii Tn privinta soft-ului, in special Intranetul, oferd o sansé reald de
distribuire a cunoasterii Tnh organizatie; toate aceste procese sunt tinute pe loc de
rezistenta culturala. Daca managementul pune accentul pe managementul cunoas-
terii, atunci noi ar trebui sa ne adaptam la noua realitate; forta noastra sta in teh-
nicile de stocaresi de regasire a informatiei si Tn capacitatea de a le aplica pentru a
obtine un impact maxim. Poate ¢ unele probleme vin de la faptul ca se pune prea
mult accentul pe rolul suportului si nu pe propriile noastre capacitati.

Exista goluri in ceea ce noi cunoastem, dar acestea nu sunt de netrecut.
Mount (1997) identifica intr-un studiu cinci puncte care pot sa duca la dezvoltarea
personalului:

e sa fie deschis la schimbarile tehnologice;
perfectionarea, pregatirea si dezvoltarea sa fie planificate;
flexibilitatea este cruciala;
vigilenta si adaptabilitatea sunt necesare;
legaturile interpersonale sunt esentiale: cele mai bune oportunitati vin
de la contacte profesionale si de la discutii.

Trebuie sa fim sincerisi sa spunem ca noi putem crea noi job-uri; cdutarea
propriilor nevoi de instruire si gasirea pasilor in noul univers informational sunt
actiuni practice care pot fi planificate si realizate de noi insine. La inceput, un pas
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pozitiv este examinarea propriilor noastre nevoi de instruire. Biddiscombe (1997)
aratd cum tehnologia informatiei (IT) a schimbat job-urile noastre iar calificarile cu
privire la utilizarea calculatorului sunt esentiale, de aceea ele formeaza o parte a
pachetului curent de pregatire. El accentueaza importanta indemanarilor in lucrul
pe calculator, familiarizarea cu e-mail, cautarile pe Internet, crearea paginilor Web,
experienta in lucrul cu CD-ROM, acces la publicatiile online, cunoasterea
tehnicilor de invatare.

,Procesarea, editarea, traducerea, crearea bazelor de date, calcul, grafica,
predarea si invatarea, biblioteconomiasi stiinta informarii - toate sunt in relatie
directd cu schimbarea tehnologica” (Biddiscombe). Toatd lumea se confrunta cu
aceste schimbari, numai ca profesiile din domeniul informatiei se diferentiaza prin
mai multe indemanari, mai bune calitativ, mai relevante, in concordantd cu rolul
important pe care il au in aceasta lume a informatiei.

Tn general intr-o organizatie se gisesc trei niveluri manageriale: nivelul
superior, de mijlocsi inferior. Fiecare dintre acestea are un rol diferitsi necesita
calificari diferite. Este necesara intelegerea sarcinilor fiecarui nivel pentru a asigura
realizarea functiilor proprii.

Asa cum spunea C.W. Choo teoria manageriald actuald a selectat trei
domenii aleinformatiei Tn care crearea si utilizarea informatiei joaca un rol strategic
pentru capacitateade crestere a societitii, astfel: [238]

1. pe baza informatiilor de care dispune, societatea poate sa inteleaga
semnificatia modificarilor survenite in mediile sale intern si extern;

2. societatea creeaza, organizeazid si proceseazad informatii si, mai ales,
poate genera noi cunostinte prin procesul deinvatare;

3. folosirea suportului informational pentru luarea deciziilor la toate
nivelurile manageriale.

Managementul informatiei este principala tendinta a viitorului. Tehnologiile
Internet si Intranet au astizi un impact maxim in toate domeniile vietii economice
si sociale.

Managementul informatieiimplica patru tipuri de operatiuni:

a) planificarea;

b) organizarea informatiilor;

c) activarea (mobilizarea resurselor);
d) controlul.

Manageriijoaca un rol central in aceasta cursd a competitivitatii determinate
de noua societate. Ei afla despre noile tehnologii, se intereseaza de ele si decid sa le
foloseasca sau nu. Abordarea este diferitd de la 0 tari la alta.

La acelasi nivel de dezvoltare economici, existd mari diferente Tn privinta
utilizarii TIC. La niveluri de dezvoltare mai reduse, lucrurile sunt cu atat mai grave
cu cét si nivelul investitiilor in TIC este mai scazut.
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Portal informational

Prin intermediul portalului informatia poate fi gestionatd i accesatd mult
mai usor, ceea ce ne determina sd afirmam ci el este pasul de baza pentru un
management cat mai bun al informatiei.

Portalurile au functia de indrumare a clientilor catre partile care sunt intere-
sante din punctul de vedere al fiecaruia, de gestionarea cat mai eficienta a informa-
tillor. Ele grupeaza mai multe servicii (cont e-mail gratuit, informatii diverse,
anunturi, etc.) care fac cercetarea mult mai usoara si mai placuta.

Unul din serviciile esentiale puse la dispozitia clientilor este acela de men-
tinere a unui catalog (directory) de adrese ale site-urilor web care au un continut
interesant si util. Acesta grupeaza un numar mare de adrese (mii sau zecide mii) ale
unor site-uri web de calitate, adrese care sunt ordonate pe categorii in functie de
tematica predominantd a continutului siteurilor. Prezenta adresei unui site web
intr-un astfel de catalog al unui mare portal este o recunoastere a calitatii site-ului
si este Tnsotita de obicei de un trafic crescut. Un portal integreaza multiple surse de
informatii si aplicatii, cum ar fi documente, mail-uri, rapoarte si analize, iar accesul
web la continutul semnificativ se face de la orice statie de lucru. In prezent exista
astfel de initiative, proiecte pilot pentru realizarea de portaluri pentru formulare
administrative online sau pentru cereri online pentru reinnoirea permisului de
conducere auto, portal cu informatii privind serviciile de sanatate, portal pentru
acces la servicii de e-government.

Comunicarea prin intermediul mijloacelor media vs. interacfiunea
din clasa

Clasa este un spatiu comun, de socializare, in care profesorul detine rolul de
mediator si transmitatorspre deosebire de TV care oferda o multitudine de programe
transmise printr-un singur canal de emisie, electronic. Mai mult decat atét,
economic vorbind, media ne bombardeaza cu continuturi usor de accesat, pentru a
atrage un public larg si pentru a scoate profit din advertising. In aceasta privinta
programele educationale pornesc din start cu un handicap, cel putin din punct de
vedere economic, cu exceptia reclamelor marilor producatori de produse pentru
igiend orald. Sunt multe diferente intre media si modalititile de comunicare
educationale. Tn primul rand, in ceeace priveste scopul comunicarii, mijlocele
media au nevoie de un eveniment, o unealtd anume prin care profesorii isi
incurajeaza elevii sd exploreze atent lumea care ii inconjoara.

Cu alte cuvinte, media tachineazi in timp ce profesorul preda.in al doilea
rand mijloacele media au ca obiectiv transmiterea experientelor emotionale, Tn timp
ce scoala Tsi propune sa transmita cunostinte generale, reci. Media este o industrie
in continua dezvoltare, care are nevoie de profit pentru a rezista concurentei, Tn
timp ce profesorii le ofera elevilor Implinirea intelectuald. Scopurile finale ale celor
doua difera mult. Media este modalitatea de a-ti petrece timpul liber si a te repauza
dupa scoala pe cand scoala reprezinta munca si performanta.
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Continutul transmis depinde enorm si de caracteristicile tehnice ale canalului
de transmisie cat si de caracteristicile si calitatile echipamentului de receptie si nu
n ultimul rénd de mediul social Tn care este receptionat mesajul. Pentru ca aceste
elemente sa fie convergente si sa formeze un intreg unitar trebuie adaptat mesajul,
indiferent care este el, atat in ceea ce priveste continutul cat si formatul, la cerintele
si nevoile publicului tinta.

Cand mijloacele media si cele educarionale sunt complementare. Un canal
de comunicare este un canal de comunicare, iar un profesor ramane un profesor.
Mass-media este un puternic instrument de promovare a proiectelor de promovare
a sanatatii, in principal datorita puterii de a aduce realitatea in clasa.

Transmitator (intentie)

canal Mesajul
Context educational de
social:Politic promovare a
Limbaj sanataitii oro-
Reprezentari dentare

Punct de convergenta

mediu

-

Receptor

Figura 55. Schema de transmitere a mesajului cu continut educational
prin media[240]

Media educa. Principalul rol al mediei este sd informeze, sd distrezesi sa
educe. Desi programele educationale sunt mai putin atractive din punct de vedere
economic, totusi radiourile si televiziunile publice continua sa produca continuturi
educationale din motive sociale. Literatura, documentare, cantecele, pot fi difuzate
caproduse ale proiectelor educationale, completand continuturile de invitare oferite
on-line.
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Noile tehnologii si instrumente in plina dezvoltare, wap-ul, telefoanele
mobile sau GPS-urile, completeaza metodele traditionale si dezvolta noi metode de
invatare mobila.

Media poate trata subiecte legate de educatie si chiar poate organiza
conferinte sau alte evenimente. Acesta este cel mai bun mod de promovare a
proiectului catre publicul larg. Pentru a reusi, trebuie formulat un plan de abordare
a mijloacelor media, si realizatd o investigatie asupra impactului social al acestora
pe grupul tinta deja delimitat. Pentru a trezi interesul ziaristilor si publicatiilor de
specialitate ar fi indicat sa le trimiteti comunicate de presa si sd le organizati
conferinte de presa cu principalii actori in proiect. Ar fi de dorit ca legatura cu
proiectul sa se realizeze In momente special organizate, targuri de carte, sau diferite
alte evenimente unde ziaristii sunt de obicei invitati. Se poate deasemenea incerca
un parteneriat cu o componentd a mediei locale, si Impreuna sa creati un
eveniment, sa promovati un produs, un spectacol sau un documentar. Totusi, aceste
ocazii sunt de obicei scumpe si Tn acelasi timp este nevoie de bani Tn plus pentru a
acoperi costurile de productie si cheltuielile de transport ale jurnalistilor.

Mijloacele media sunt o poartd deschisd cétre lume pentru tineret, dar
datorita exploziei de oferte de echipamente care de care mai sofisticate e nevoie de
0 selectie atenta a acestora. Misiunea oricérei scoli este de a dezvolta personalitatea
copiilor astfel incat sa devina niste cetateni responsabili. Educatia prin mijloacele
media ar trebui sa le ofere instrumentele necesare pentru a-i alfabetiza Tn acest
domeniu si a-i invata cum si deosebeasca intre informatiile de duzini si cele cu
adevirat importante. Educatia si viitorul ei sunt dependente de acest domeniu iar
media la rdndul ei este constientd de impactul educatiei Tn contextul social:
impreuna pot crea cetatenii de maine ai tarii si ai planetei.

Utilizarea mijloacelor media

O definitie tehnica a termenului ar consta Tn descrierea canalului de trans-
mitere a mesajului si a mediului ce-l primeste. Tn privinta radioului, de exemplu,
undele de transmisie sunt difuzate printr-un canal de frecvente care transmit mesa-
jul atat ascultatorilor de aproape cét si celor mai indepartati. O frecventa transmite
sunetele, care se transmit aproape instantaneu. Tn ceea ce priveste televizorul, cana-
lul de comunicare poate fi constituit din diferite tipuri: cablu, satelit sau frecvente;
cu cat sunt mai multe canale cu atat puteti alege din mai multe programe. Teleco-
manda schimba considerabil rolul televizorului ca si canal de comunicare: cu
ajutorul ei telespectatorul poate alege un anumit program sau poate privi mai multe
programe simultan. Astfel observatorul pasiv devine unul activ. Si radio-ascul-
tatorii pot astdzi sa 1si aleaga programul preferat folosind podcastul.

Impactul mijloacelor media asupra societtii

Putem asculta radio-ul lucrand. Daca acesta ocupa un loc secund, televizorul
in schimb a devenit un fel de ocupatie in timpul liber, un mod de a evada din
obisnuit. Mai mult, privitul si ascultatul sunt doui activitati total diferite: mesajul
difuzat prin radio este un potpuriu de impresii, in timp ce imaginile de la televizor
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ne ofera situatii ideale si personaje cu care ne putem identifica. Ele trebuie sd ofere
0 experientd de un anumit tip sau altfel vom utiliza telecomanda pentru a gasi ceea
ce dorim. Utilizarea televiziunii in folos public a dus la crearea de canale TV
publice-online. Posturile publice sau locale de radio le faciliteaza ascultdtorilor
libera expresie, si Tn acelasi timp o tripla interactiune intre cel care suna, crainic si
publicul ascultdtor. Fenomenul echivalent in televiziune sunt reality show-urile.
Noile dezvoltari in domeniu, site-uri de tipul ,,You Tube” si ,,My Space”, trans-
forma ascultatorii si telespectatorii pasivi in utilizatori care Tsi selecteaza singuri
sau chiar Tsi produc propriile programe TV.

Utilizarea mijloacelor web ca mijloace educationale

Publicarea in spatiul WORLD WIDE WEB a activitatii si a documentelor,
comunicarea online in general, reprezinta o conditie absolut obligatorie pentru
orice organizatie, indiferent daca vorbim despre institutii publice, firme private
sauorganizatii non-guvernamentale. Comunicarea unei institutii de invatamant prin
utilizarea instrumentelor si mijloacelor oferite de reteaua Internet aduce multiple
avantaje [22]:

e Se adreseaza unei largi categorii de utilizatori;
e Se realizeaza usor si rapid;
e Este mult mai ieftind decat mijloacele de comunicare obisnuite.

Una dintre aceste metode presupune utilizarea unei abordari orientate mai
mult pe instruire in ceea ce priveste procesul educational. Utilizat initial doar ca un
termen generic care se referea la dezvoltarea unui mediu electronic pentru
furnizarea mai flexibild a educatiei, e-learning a devenit mai mult decat un simplu
experiment. S-a dovedit pe baza studiilor si proiectelor experimentale ca utilizarea
e-learning impreuna cu tehnologiile informatiei si comunicatiilor ofera posibilitatea
imbunatatirii semnificative a procesului educational. Tn prezent, e-learning-ul a
devenit o alternativa viabila la metodele de educatie traditionale, astfel ca a fost
adoptat de cédtre multe dintre unitdtile de invatdmant, mai ales datorita avantajelor
oferite de posibilitatea instruirii continue sau de cele legate de larga aplicabilitate Tn
cadrul organizatiilor celor mai diverse. Studiile de specialitate publicate in ultimii
cinci ani aratd o crestere continud a utilizarii e-learning Th cadrul organizatiilor.

Instruirea bazata pe Web (WBL — Web-Based Learning) si-a propus
transformarea spatiului WWW intr-un veritabil ,,vehicul pentru instruire”, diversele
materiale educationale utilizate fiind accesibile online: instrumente software
dedicate instruirii, materiale didactice, manuale electronice, legaturi spre alte surse
educationale. [239] WBL poate fi condusa de instructor sau bazata pe calculator.

Predarea pe Internet (WBT — Web-Based Teaching) a extins invatamantul
online prin organizarea unor grupe de studenti coordonati de catre un instructor,
ingloband si o serie de sisteme de comunicatie intre acestia: liste de e-mail,
forumuri de discutii, videoconferinte. [240]

Instruirea inteligentd asistatd de calculator (ICAI — Intelligent Computer
Assisted Instruction) a aparut din necesitatea de a rezolva anumite probleme cu
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care s-au confruntat realizatorii de sisteme clasice de instruire, dintre care

mentionam:
[}

alegerea secventei optime de lectii pentru fiecare student;

modificarea dinamicd, in functie de evolutia studentului, a tacticilor
pedagogice aplicate;

anticiparea, diagnosticarea si Tntelegerea cauzei erorilor studentului;
acceptarea raspunsurilor corecte, precum si dialogul in limbaj natural
cu studentul. [241]

Principalele categorii de sisteme (medii) inteligente de instruire sunt

urmatoarele:
[ ]

sistemele inteligente de instruire (ITS - Intelligent Tutoring Systems);
mediile de invatare inteligente (ILE — Intelligent Learning Environ-
ments); 0 subcategorie a acestora sunt micro-universurile
(Microworlds);

mediile de instruire inteligente pentru invatare prin colaborare (CSCL
— Computer Supported Collaborative Learning);

Invatamant bazat pe resurse

Invitimant bazat
pe internet

invitimant
bazat pe
invitimant calculator
bazat pe web

Figura56. Relatii ntre grupuri de termeni din domeniul instruirii asistate de

calculator (preluat din [242])
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e agentii pedagogici autonomi (PAA — Pedagogical Autonomous
Agents);

e sisteme de instruire asistatd de calculator prin sistemeinteligente (ICAI
— Intelligent Computer Assisted Instruction);

e sisteme de invatare asistatd de calculator prin sisteme inteligente
(ICAL — Intellligent Computer Assisted Learning);

e sisteme educationale inteligente (IES - Intellligent Educational
Systems);

e sisteme de inteligentd artificiald in educatie la distanta (AI-DE —
Artificial Intelligence-Distance Education).[243]

Principalii participanti in proces sunt: administratorul de sistem, instruitii si
instructorul (figura 56.). Prin diversitatea formelor si complexitatea contextului,
mediul Web promoveaza actiunea colaborativa, atat la nivelul actului educational,
prin interactiunea instruitului cu instructorul sau cu alti instruiti, catsi la nivelul
procesului de elaborare a propriilor tehnologii de instruire, prin implicarea unor
colective specializate in elaborarea aplicatiilor, a continutuluisi a ntretineriisi
dezvoltarii permanente a solutiei e-learning. Progresul nregistrat in activitatea de
invitare determind un grad mai pronuntat de colaborare a instruitului. Tn mod
similar, intr-o tehnologie e-learning, nivelul de interactiune si colaborare creste
daca acestea determind in mod real un progres in dobandirea si aplicarea
deprinderilor (figura 57.).

Administratorsystem

L%

Subiecti

Formator
Figura57. Principalii participanti in procesul de e-learning (preluat din [243])

Orice informatie poate fi accesatd prin utilizarea motoarelor de cautare
incorporate, care permit regisirea facild a acesteia in functie de o anumita
categorie, continut sau pagind web. Sistemul asigura confidentialitatea infor-
matiilor si garanteaza integritatea datelor transmise. Fiecare institutie va transmite
catre sistem si va actualiza cu regularitate informatiile aferente interactiunii proprii
cu cetatenii si mediul de afaceri, printr-o interfata specifica.
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Arhitectura clasica (fig. 58.) a unui sistem e-learning arata ca toate obiectele
sunt stocate in cadrul bazei de resurse care sunt puse la dispozitie de catre unitatea
organizatoare, respectiv universitate. Exceptie fac cazurile in care sistemul
e-learning este furnizat de terte parti sau alte companii. Setul de sisteme e-learning
este constant la inceput; n cazul dezvoltarii ulterioare, de exemplu prin utilizarea
de noi echipamente, prin imbunatatirea serviciilor (ex.: o conexiune Internet mai
rapida), prin marireastaff-ului (administratori de sisteme informatice), nivelul de
dezvoltare va fi direct proportional cu nivelul curent de incarcare a sistemului. Este
posibil sa se estimeze in avans o crestere a cerintelor tehnice doar pe baza
statisticilor oferite de 1Incarcarea existentd. Indicatorii ce privesc incarcarea
utilizatorilor se pot modifica. In cazul unei cresteri rapide a indicatorilor de
incarcare este foarte posibil sa urmeze o avariere a sistemului, fapt ce va conduce
la timpi morti necesari repararii. Acest lucru se produce datorita faptului ca cererea
de resurse este mai micd decat oferta. Acest lucru inseamnd ca toate resursele
disponibile nu sunt utilizate, dar trebuie in continuare intretinute. Rezultatul va fi
acela ca sistemul va nregistra pierderi.

A

Aplicarea
‘& deprinderilor
!
—
3
>
=
Cot
2 Dobindirea
4 deprinderilor
=
5]
o
el
@)

Transferul

informatici

—
Centrat pe Centrat pe Centrat pe echipe
instructor instruit de invatare

Modele ale proceselor instructionale

Figura58. Dependenta gradului de colaborare Tn procesele educationale
fata de tehnologiile utilizate (preluat din [244])
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Jocuri PC pentru adulgi

.__r
Figurile. 59,60,61 si 62. Imagini din Second L.ife - joc PC online

Aplicatii dezvoltate pentru smartphone-uri Android si Iphone pentru
telefonul mobil care se descarca de pe Internet care antreneaza copii in spalatul pe
dinti. Se gasesc mai mult de 100 aplicatii pe tema sanatatii orale, periajului dentar.

jocuri dinti de ch

Musculosul Prob locuri de ingrijit ¢

Kk kR 12221 * kK

Rupe dintii Libii Dentist Brush Timer Zahn-App Crazy Dentist-Wr OtbennsaHme 3y0

* 1222 * kK *kk K L2 2 21 *kkkd

Figura63. Imagine din Google store Aplicatii pe tema spalatului pe dinti
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2.3.

RESPONSABILITATEA PROMOTORILOR DE

SANANTATE/FORMATORI DE OPINIE

Raspunderile promotorilor de sinatate (formatori de opinie)

Promotorii de sanatate au cateva obligatii:

»

»

»

Sa fie informafi! - Datele informationale se schimba mereu, iar noile
descoperiri produc noi comentarii, noi termeni, noi sperante. Pro-
motorii de sdnatate trebuie s fie in pas cu noile date, sa cunoasca
suficient de bine ansamblul problemelor, sd poatd explica oamenilor
noutdtile Tn domeniu, Tn asa fel incat ele sa poata fi intelese si
acceptate.

Sa fie indraznefi! -Promotorii de sanatate trebuie, sa-si depaseasca
slabiciunile sd-gi invingd propriile prejudecati, sa descopere noi
resurse si sa lucreze impreunda cu oameni pe care inainte nu-i
considerau importanti.

Sa fie explicifi! -Oamenii nu trebuie derutati, folosind un limbaj
ambiguu, cu jumatati de adevar sau un jargon tehnic. Limbajul folosit
trebuie sé fie clar, sincer si direct, spre a fi inteles de cei care trebuie
sid-si modifice comportamentul obisnuit.

Sa evite stereotipia i blamarea, mai ales daci este vorba de o afec-
tiune transmisibila. Bolile nu au preferinte rasiale, religioase, etnice
sau de sex.

Sa-si concentreze eforturile pentru a schimba comportamentul n
grupurile tinta.

Sa activeze pe un front larg.

Numai o atitudine pozitiva fatd de schimbarea comportamentului nu se
dovedeste eficienta. Omenirea este plina de fumatori, care stiu ca fumatul dduneaza

sanatatii i

totusi continua sa fumeze. Modificarea comportamentului cere o

ofensivd mult mai ampla; promotorii de sanatate trebuie sa Inteleagd motivele care
ii fac pe oameni sd continue si se poarte la fel, si giseasca alternative acceptabile
si apoi sa furnizeze resursele si sprijinul necesar pentru acceptarea alternativelor.
Numai frica, dupa cum se vede, nu aduce schimbarile dorite.

Corolarele cu impact asupra activitatii didactice sunt usor de formulat:

a) eficiensa proceselor cognitive depinde de:

zestrea de dispozitii a celui educat;

starea sa buna de sdnatate;

calitatea starii sale emotionale in timpul participarii la procesul de
comunicare didactica;

calitatea sentimentelor dezvoltate in legatura cu societatea, civilizatia,
cultura;
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calitatea input-urilor exogene receptate de educat in procesul de
comunicare didactica;

reciprocitatea emotiilor pozitive in mediul educogen (= generator de
educatie);

validarea calitatii si utilitatii output-ului mintal al tuturor participan-
tilor la activitatea de comunicare;

b) procesul de predare-invatare trebuie:

si se adreseze in modalitati specifice tuturor componentelor activitatii
psihice, de care depinde eficienta proceselor cognitive

sd fie flexibil ca ritm gi ca volum de informatie vehiculata, permitand
reglarea input-urilor informationale si atitudinale din fiecare etapa in
functie de output-urile etapei anterioare;

sa aiba o adresabilitate vocationald, sociald si economica suficient de
larga pentru a nu crea disfunctii sociale si insatisfactii individuale.

c) mediul educogen trebuie:

sd prezinte accesibilitate, pentru a nu genera subiectului frustrari
legate de sentimentul excluderii;

sd creeze si sd dezvolte conditii propice pastrarii, mentinerii si
recuperarii sanatatii fizice si psihice;

sd actioneze prin mijloace specifice pentru a asigura evolutia concomi-
tenta pe plan informativ si formativ a tuturor participantilor la proces;
sd integreze comunicarea de informatie cu formarea de comporta-
mente, vizand socializarea tinerilor ca persoane si ca viitori pro-
fesionisti.

Aceasta expectativa decurge direct din analiza structurilor morfo-functionale
dovedite ale sistemului nervos central si a analizatorilor cu functiuni corelate
acestuia, precum si din obiectivele fundamentale ale societatii, vizand conservarea
(prevenirea entropiei) si dezvoltarea sa armonica, precum si a fiecaruia dintre

membrii sal.

2.3.1. Rolul parintilor in promovarea sanatatii

Educarea copiilor in ceea ce priveste mentinerea igienei orale si dentare nu
este un lucru dificil, ci dimpotrivia poate decurge normal. In aceastd privinta
medicii specialisti trebuie sa recomande parintilorurmatorii pasi:

1. Sa se asigure ca micutii lor primeste cantitatea optima de fluor pentru

fortifierea dintilor. Daca nu sunt siguri de acest lucru sa se adreseze
medicului de medicind dentara.

. Sa perie si sa curete spatiile interdentare cu ata dentara in fiecare zi,

pana cand copilul este destul de mare sa faca acest lucru singur si mai
ales sa intre in reflex copilului acest obicei sanogen zilnic.

3. Tncepand cu varsta de 6 luni, si duca copilul in mod regulat la medicul

dentist.
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4. Daca in timpul noptii copilul cere biberonul este foarte important ca
acesta sa fie umplut cu apa, si nu cu lapte, formula de lapte pentru
bebelusi sau sucuri de fructe. Aceste lichide stimuleaza formarea
placii bacteriene si grabeste procesul de degradare dentara.

5. Sa curete in fiecare zi gingiile copilului lor.

6. Sa inceapa periajul dintilor odata cu aparitia primului dinte.

2.3.1.1. Relatia psihologicd copil - medic - parinte

Actul terapeutic Tn stomatologia nu poate fi separat de componenta sa
psihologica ce stabileste o legatura foarte rapida intre componenta medic-copil.

Copilul cand se prezinta in cabinetul de medicind dentard este intotdeauna
impacientat, nelinistit, motiv pentru care stabilirea rapida a unei relatii de Tncre-
dere, sau a unei legaturi intre medic si pacientul copil, care este dificil de realizat,
este deosebit de importantd. Nu intotdeauna este vorba de durerea cauzata de actul
terapeutic 1n sine, ci de faptul ca micutul poarta in suflet mai multi ani de influenta
inconstientd a familiei sale sau a societatii, iar reactia sa nu este decat un raspuns al
temerilor siideilor insuflate de acest ambient.

Comportamentul copilului fata de tratamentul stomatologic este, in realitate,
acelasi ca si fata de viata curenta, prin contextul situatiei si a starii sale de angoasa
pe care acesta o traieste. Angoasa si agresiunea sunt probleme care domina relatia
dintre medic si pacientul copil.

Ideea de agresiune se gaseste decuplatd de viata imaginara foarte intensa a
copilului. El se simte un intrus printre adulti, unde nimic nu Ti apartine si Tsi
creeazi astfel o lume proprie, in care traieste istorii fantastice si fantasme. Tngri-
jirile dentare pentru copil reprezinta ocazia de a-si trai viata fantastica.

Chiar daca copilul nu ia cunostintd de aceasta transpozitie, practicianul va
juca un rol agresor, Tmpotriva cdruia trebuie sd se apare. Personalitatea copilului
este supusa continuu modelarii prin sugestie, motiv pentru care aceasta constituie o
modalitate de manuire comportamentala a micului pacient in extenso.

Stresul (atat cel biologic, cat si psihic) ca raspuns nespecific general si
adaptativ, creeaza o stereotipie individuala la agentii stresanti si poate influenta
radical atitudinea copilului.

Atitudinea copilului poate imbraca mai multe aspecte:

e comportament recalcitrant,
comportament latent negativ,
docilitate, cu tendinta de seducere a medicului,
fuga, ca o evadare dintr-un mediu ostil,
regresiune.

Avand in vedere aceste situatii diferite, trebuie creata copilului o anumita
dispozitie comportamentalda si mai ales o motivatie in vederea obtinerii unei
colaboriri fructuoase. in acest sens vérsta copilului este foarte important:
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e intre 5 si 12 ani, este perioada cea mai favorabild ingrijirilor dentare,
deoarece la aceastd varstd copilul simte nevoia de a fi ghidat si va
putea fi multumit sa faca placere adultilor;

e perioada de pubertate dimpotriva este cea mai dificila, delicata,
deoarece adolescentul Tsi cautd toate circumstantele, care Ti permit
emanciparea si reactia de independenta fata de parinti si societate.

Tntotdeauna intre binomul medic-pacient, se interpune si parintele, si de
asemenea intre binomul parinte-copil poate interveni deasemenea o a treia
persoana, acesta fiind medicul. Pentru o buna colaborare si o buni atitudine si un
comportament corect pe viitor al copilului, medicul trebuie si se plaseze intre
paringi si copii, pentru ca parintele sa nu-i transmitd vreo fobie legata de o
experienta anterioara in relatia cu medicul dentist.

®\ g/
/@ .

Legenda: - Copil, OPérinte,. Medic sau educator-formator

Figura 64. Relatia medic-pacient-parinte, cele patru situatii clasice ce se
Tntalnesc Tn viata curenti[245]

Relatia dintre atitudini si comportament este studiatd datoritd necesitatii
anticiparii reactiilor pe care oamenii le au fata de diferite obiecte ale realitatii.
Referitor la acest subiect, exista doua teorii opuse: cea a divergentei dintre atitudini
si comportament si cea a convergentei dintre cele doud variabile.

Schimbarea atitudinilor si comportamentelor fata de sanatatea orala se poate
realiza pe multe cdi si In variate contexte, de la o discutie informala in familie pana
la participarea la o lectie de educatie pentru sanatate in scoald, de la o vizitd in
cabinetul dentar pana la expunerea la mesaje persuasive din mass-media. Tnainte de
a prezenta teoriile care analizeaza procesele schimbarii atitudinale, am analizat
terminologiei din domeniu, delimitind persuasiunea de alte concepte asemanitoare
precum ,,manipulare”, ,,propaganda”, ,,influentare”, ,persuasiune”, ,,conformare”,
,,supunere” si chiar ,,educatie”.
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2.3.2. Educatia pentru sanitate a grupurilor — formatorii de opinie

Tn conjunctura social-culturali si economici din Romania actuald, promova-
rea sanatatii oro-dentare prin masuri educationale pune anumite probleme, dintre
care unele legate de dinamica mentalitatilor, iar altele provenite din deficiente
manageriale. Daca, altddata, efectuarea educatiei grupurilor era o politica de stat
impusd in regim dictatorial, Tn conditiile democratiei ea este supusa reflectiei,
redefinirii si redimensionarii. Nu trebuie pierdut din vedere, insa, ca in istoria
speciei umane, ca si in comunitatile de primate Tnrudite cu aceasta, educatia s-a
facut si se face predominant in grup. Individualizarea procesului educational este
necesara in toate etapele si societatile, dar Tn ceea ce priveste educatia formala, ea
nu a fost niciodata si nu poate deveni regula generala de procedura didactica.

Exista, de fapt, doua etape ale educatiei, inteleasd ca parte componenta a
procesului de integrare a individului nou-nascut in comunitate.

Prima etapa a educatiei este coextensiva socializarii primare, adica integrarii
nou-nascutului in familia nucleara (mama-tatd-copii), apoi in cea extinsd (cuprin-
zand, pe langa cei de mai sus, bunicii, matusile, unchii, verii). In prima etapa, copi-
lul se dezvolta rapid atét fizic, cat si mental, ajungand sd-si controleze sfincterele,
reflexul alimentar, atentia, si deprinda limbajul articulat si sa devina o fiintd auto-
noma. Aceasta este si etapa in care el deprinde regulile igienice de baza, printre
care ngrijirea danturii si a cavitatii bucale. In aceastd etapa, invatarea este indi-
viduala, chiar daca la impartasirea informatiei pot sa contribuie mai multi agenti
adulti, in mod deliberat (ca educatori informali) sau involuntar (ca sursa de modele
actionale imitate de cei tineri). Acestia 7l invata pe tanar, prin demonstratii practice,
periajul dentar si clitirea gurii, insusirea acestora fiind posibild deindata ce copilul
este capabil sa scuipe. Copilul va imita actiunea demonstrata si practicatd de adulti,
deci Tsi va insusi o tehnica de periaj corectd daca adultii pe care ii imita se perie pe
dinti si o fac asa cum trebuie. Asadar, chiar si atunci cand situatia solicitd directio-
narea masurilor educative spre individ, practicile si valorile subiacente lor sunt
transmise de alti indivizi in calitatea lor de membri ai unei societati, pentru care 1l
pregatesc pe individ.

A doua etapd, cea a socializarii secundare, incepe in jurul varstei de 7 ani,
cand individul incepe sa se integreze in grupuri extrafamiliale: clasa, scoala,
vecindtatea, satul/cartierul etc. In societitile moderne, gridinita de copii este o
forma de organizare intermediard, ndscuta din necesitatea supravegherii copiilor cu
parinti salariati, care preia si insumeaza anumite caracteristici si obiective atat ale
socializarii primare, cat si ale socializarii secundare, anticipAnd-0 pe aceasta din
urma [129]. Este prima formd de integrare a copilului intr-0 colectivitate inter
pares (lat. ,,intre egali”), asadar copilul invata sa nu se mai perceapa drept centru
focal al preocuparilor tuturor celor din jur si sa se considere un individ egal in
drepturi si responsabilitati cu altii asemeni lui prin varsta, statut, interese.

Educatia in grup prezinta anumite avantaje care decurg din premisele
socialitatii. Grupul dispune de mai multe resurse de perceptie, de procesare a

167



informatiei si de timp decét individul, pentru a identifica problemele, pentru le
defini si rezolva. Chiar dacd nu se poate vorbi despre omogenitate perfectd a
conceptiilor si intereselor in cadrul oricarui grup, aglutinarea acestuia ca atare se
bazeaza pe o paradigma comunda mentalului si, cel putin, pe interese comune de
supravietuire. Pe aceste temeiuri, grupul ofera suport in ceea ce priveste schimbul
de informatii, de experienta, faciliteaza deciziile si contribuie, pe cai psiho-afective
si sociale, la implementarea unor comportamente uniforme in randurile membrilor
sai.

Grupurile expuse practicilor de invatare pot fi formale (clase de prescolari si
elevi, grupe de studenti, colective de profesionisti) sau informale (constituite din
persoane de diferite statute, aflate intr-un anumit mediu sau locuind pe un anumit
teritoriu si avand, in virtutea acestui fapt, unele obiective comune). Chiar si in gru-
purile formale, viata in societatile moderne favorizeaza individualizarea personali-
tatii componentilor, deci nu se va putea lua ca premisa a educatiei decat o aparenta
uniformitate, in raport cu un anumit criteriu sau obiectiv de definire a grupului.

Tn functie de omogenitatea sau neomogenitatea grupurilor, politicile de
promovare a sanattii trebuie sd fie judicios diferentiate, chiar si atunci cénd
vizeaza obiective de atins la nivelul populatiei globale. Eficacitatea acestor actiuni
nu se judeca in functie de obiectiv, ci de atingerea lui, iar aceasta depinde de
congruenta dintre mijloacele de comunicare folosite si caracteristicile socio-
culturale ale publicului-tinta.

Elaborarea unui proiect educational, exista cateva etape preliminare:

> Prima trebuie sa fie stabilirea grupului-fintd. Ea se va realiza pe baza
de criterii de varstd, de formatie profesionala, de statut si rol social,
intelegand ca modul specific de raportare a oricarui individ din grup la
paradigma mentala a societatii depinde de timpul avut la dispozitie
pentru a acumula experienta si a-si dezvolta gandirea, de sectorul de
viatd sociala la care este chemat sid coparticipe si de limitele de
competenta ce i se acorda in cadrul societatii, In speta, al acelui sector.

> A doua etapa constd in colectarea informayiei, in principal a celei
legate de incidenta anumitor afectiuni, dar si de conceptiile ontologice
si stilul de viatda al comunitatii, cu accent pe cunostintele de igiena si
medicind, respectiv pe comportamentul preventiv. La fel de impor-
tantd este informarea asupra gradului de adresabilitate catre diverse
servicii de sandtate, din perspectiva grupului avut in vedere. Aceasta
etapa se realizeaza prin observatie in teren, ca si prin apelul la
materiale informative preexistente, sau prin desfagurarea de anchete,
difuzarea de chestionare si analiza sintetica a datelor.

> A treia etapd constd in stabilirea obiectivelor, selectarea celor priori-
tare si proiectarea acfiunilor. Tn cadrul obiectivelor, obiectivele
strategice (cu finalitate generala, stabilitd pe termen mediu sau lung)
se disting de obiectivele tactice (mai specifice si realizabile pe termen
scurt). Cu privire la proiectarea efectiva a actiunilor educative, vom
face referiri mai ample in capitolul al treilea.
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Metodele de predare-invatare folosite in educatia grupurilor sunt diverse, in
functie de varsta, stadiul de dezvoltare psihica si formatia culturald a membrilor. In
general, in educatia formala pentru sanatate, sunt folosite cele specifice profilului
de chimie-biologiedin scoli generale si licee, dar ele se pot extinde, cu adaptarile de
rigoare, si in comunicarea cu grupurile informale. Metodele se pot subsuma unor
strategii deinvatare:

o prin receptare (educatie focalizatd pe produs), constand din expuneri,
discutii, prezentdri de produse si tehnici de ingrijire dentara sau
tratament dentar, prezentarea unor scenete de teatru (de papusi) cu
subiect adecvat obiectivului educational,

o prin descoperire (educatie focalizatd pe proces), in cadrul careia se pot
utiliza, ca metode, demonstragia, experimentul, studiul de caz,
brainstorming-ul, Tn functie de caracteristicile culturale ale grupului-
tinta.

o prin joc (educatie bazata pe succesiunea imitare-creativitate), care
mizeazd pe crearea unei situatii imaginare pe baza unor informatii
asimilate din experienta de catre constituentii grupului-tinta care sunt
completate si dirijate de educator. Invitarea prin joc nu se adreseaza
numai copiilor, inscenarea putind fi folosita si Th grupurile de per-
soane cu dizabilitati (precum si este, sub numele de psihodrama
moreniand, In psihiatrie) pentru a implementa sau a eradica unele
comportamente.

Cu grupurile de subiecti normal psihic care sunt bine sudate, se pot imagina
modalitati foarte diverse de insertie individuala in activitatea ludicd, de pilda
asumarea unor roluri diferite de citre fiecare dintre jucatori (modelul grupului
dinamic), uneori Tn discordanta cu propriile convingeri sau cu comportamentul si
atitudinile prescrise de educator.

Specificul activitatilor educationale subsumate politicilor de educatie pentru
sanatatea oro-dentara depinde, in egala masura, de resursele materiale si de spatiul
aflate la dispozitia propunitorului. In cadrul acestora, o nisd aparte revine
activitatilor educative destinate pacientilor cu nevoi speciale.

Pacientii cu dizabilitati se confrunta cu dificultati sporite in ceea ce priveste
atat efectuarea ingrijirilor dentare curente, cat si depistarea si tratamentul afectiu-
nilor oro-dentare. Tn functie de natura dizabilitatilor de care suferd, ei pot avea
dificultati In efectuarea periajului corect, Th sesizarea simptomelor si comunicarea
acestora, dupd cum pot sd prezinte chiar unele particularititi de imbolnavire
caracteristice maladiei generale de care sunt afectati sau induse de tratamentul
acesteia. Foarte adesea, acutizarea afectiunilor oro-dentare ale acestor pacienti se
datoreaza si ingrijirilor improprii: neglijarea prezentarii lor la controlul periodic de
catre apartinatori si/sau reticentele practicienilor in abordarea clinica a acestor
pacienti considerati, pe buna dreptate, mai dificili.

Constientizarea publicului cu privire la importanta sanatatii orale a pacien-
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sarizarii si tratamentului sunt obiective pe care organizatiile ce se ocupd de
persoanele cu nevoi speciale Tsi propun sa le atingd[23]. S-a demonstrat ca pacientii
cu dizabilitati psihice — cei mai dificili in raporturile interpersonale, din cauza
deficientelor de comunicare si a imprevizibilitatii manifestarilor — prezintd un risc
cu 40% mai mare de a dezvolta diferite tipuri de patologie secundara, printre care
se numara si afectiunile dento-parodontale (ibidem).

Pentru imbunatatirea starii de sanatate a acestor categorii de pacienti,
Tntreaga societate este nevoita sa faca un efort managerial substantial, de elaborare
a unei politici de sanatate tintite si de coordonare a mai multor tipuri de resurse,
dintre care cel uman necesitd o atentie speciald. Pregitirea specialistilor stoma-
tologi cupringi in programele de preventie destinate persoanelor cu dizabilitati ar
trebui sd aiba o pregitire psihologico-psihiatricd complementara, precum si
cunostinte de medicina generald privind maladiile de care sufera pacientii lor, astfel
incat sd aiba cunostintd de eventualele corelatii dintre acestea si patologia orala pe
care o dezvolta secundar.

De asemenea, este nevoie de o retea de sprijin educational destinata apartina-
torilor acestei categorii de pacienti, deoarece acestia se afla cel mai mult in contact
cu membrii lor de familie cu nevoi speciale, dar, de cele mai multe ori, nu au
competente medicale de niciun fel, astfel incdt nu pot lua masurile juste la
momentul potrivit [117]. Neglijenta se naste adesea din incompetenta, iar stereo-
tipurile mentale si comportamentale care se pot instala in relatiile celor sanatosi cu
persoanele afectate de dizabilitdti prezintd mari riscuri pentru calitatea vietii
acestora din urma.

Continutul programelor si metodele de preventie adresate pacientilor cu
nevoi speciale difera in functie de natura si gravitatea dizabilitatilor pe care acestia
le manifesta. Astfel, educatia pentru sanitate va fi fezabila numai la pacientii lipsiti
de probleme psihice si la cei cu dizabilitati psihice usor invalidante, care prezinta
oarecari abilitati de comunicare si pot intelege mesajul transmis, precum si la cei
ale caror dizabilitati motrice nu ii impiedicd sa-si formeze deprinderi de igiend
personald. In toate celelalte cazuri, educatia pentru sinitatea oro-dentard a pacien-
tului cu dizabilitati va fi directionatd spre apartinatori si personalul de Tngrijire
(asistentii sociali, membrii unor fundatii de profil). Tn particular, fundatiile
organizate in sprijinul persoanelor cu dizabilitati pot juca un rol de seama in ceea
ce priveste accesul acestora la asistentd medicald dentard si programe de educatie
pentru sdnatatea oro-dentara destinate lor. Ca dovada ca preocuparea in acest sens
nu lipseste, Th cursul anului 2005 a functionat in Romania programul ,,Special
Smiles” Tn care au fost implicati 15 voluntari stomatologi si 8 studenti. Sub
coordonarea Catedrei de Pedodontie a Facultitii de Medicind dentard — UMF
,,Carol Davila” din Bucuresti si cu sprijinul Universitatii ,,Ovidiu” din Constanta si
al companiei Colgate-Palmolive, acestia au examinat 130 de sportivi din lotul
Special Olympics International (organizatie ce urmareste integrarea sociala prin
sport a persoanelor cu dizabilitati) [27]. ,,Referitor la posibilitatile de colaborare cu
aceasta categorie de pacienti, nu am Tntampinat dificultati in efectuarea examenului
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clinic — arata Dr. Arina Vinereanu, director clinic ,,Special Smiles” pentru Romania
— un singur subiect refuzdnd examinarea, in timp ce toti ceilalti au participat la
program cu placere si entuziasm, ignorand chiar bariera de limba si confirmand ca
un limbaj comun se poate gasi atunci cdnd se doreste cu adevarat” [246].
Experienta ,,Social Smiles”, desi punctuala, este relevantd pentru sansele de succes
ale oricarui proiect educational vizand sanatatea oro-dentara, cu conditia asigurarii
unui bun management al proiectului.

2.3.3. Rolul motivatiei Tn reusita actiunilor de educatie pentru sanatate
efectuate de promotorii sanitaitii

Pentru a decela factorii care 1i determina pe oameni la actiune, trebuie sa ne
ntoarcem la abordarea mecanismelor invatarii din perspectiva psihologica. In acti-
vitatea cognitiva sunt implicate, pe 1anga neocortex si cortexul de asociere, alte
formatiuni ale creierului (sistemul limbic, structurile diencefalice, ganglionii
bazali). Mai mult decét atat, cercetarile de psihiatrie din ultimele decenii ale seco-
lului trecut si pana la zi evidentiaza corelatiile existente intre procesele cognitive,
cele afective si comportament (actiuni) cu argumente din studiul pacientilor
manifestind tulburari de comportament secundare leziunilor cerebrale suferite n
arii bine determinate ale SNC. Acestea aruncd o noud lumina asupra psihologiei
motivatiei si determina nuantari in privinta tehnicilor si mijloacelor motivationale.

Tn explicarea motivatiei ce intervine n strategiile de preventie aplicate in
domeniul oro-dentar, vom porni de la premisa ca trebuie si distingem de la bun
Tnceput motivayia ca impuls inerent psihismului individual de motivarea inteleasa
ca actiune exogend de creare a motivatiei, actiune realizata de cadrele medicale si
indreptatd asupra pacientilor.

Motivatia exprima faptul ca la baza conditiei umane se afla un ansamblu de
mobiluri — nevoi, tendinte, intentii, idealuri — care sustin realizarea anumitor actiuni
si fapte, precum si adoptarea anumitor atitudini.

Motivatia porneste de la nevoi si determina o reactie in lant, potrivit schemei
urmatoare:

Nevoi"™= Dorinte™= Tensiuni™== Actiuni™==$ Satisfactie

Figura 65. Lantul nevoi — satisfactie[247]

Motivatia este rezultanta unor procese psihice complexe, dintre care unele
sunt inconstiente, iar altele constiente. Asupra acestora din urma, cadrele medicale
pot exercita o actiune de motivare prin actiunile de educatie pentru sandtate, dar o
asemenea actiune nu trebuie sd rdmana la nivel strict cognitiv, neglijand factorii
motivanti de care pacientul nu este constient. Pentru a explica mai clar aceste
distinctii de nuantd, vom detalia problematica neurofiziologicd a proceselor
motivationale, apoi vom discuta despre metodele de motivare utilizate in cadrul
strategiilor proprii educatiei pentru sanatate oro-dentara.[248-250].

171



La o trecere 1n revista a motivarilor explicite furnizate de pacienti, potrivit
anchetei desfasurate de Cinotti, Grieder si Springob [34], se observa ca, pe primele
locuri in ordinea frecventei, se situeaza durerea si functia, cu alte cuvinte pacientii
se prezintd la medic in primul rand pentru cd au dureri pe care nu le mai pot
suporta, iar, in al doilea rand, pentru ca nu se mai pot folosi optim de dinti pentru
masticatia alimentelor. Aceste motive ale prezentarii la stomatolog coroboreaza
modelul activitatii mentale propus de neurobiologii contemporani, model potrivit
caruia un prim nivel de asumare / respingere a stimulilor externi, respectiv de ela-
borare a comportamentelor organismului ca raspuns la acestia, vizeaza supravie-
tuirea biologica. Nu este vorba despre mecanisme elementare, ci despre mecanisme
n care sunt angajate talamusul, hipotalamusul si structurile limbice [39] la nivelul
SNC, plus intreaga retea neuronala care asigura corelatia cu sistemul endocrin.
Chiar daca, pentru individ, acest mecanism de reglare, preorganizat genetic,
ramane neconstientizat, rolul sau in motivatie este unul fundamental:

,Mecanismele preorganizate sunt importante nu numai pentru reglarea
biologica de baza. Ele ajuta de asemenea organismul la clasificarea lucrurilor sau
a evenimentelor in ‘bune’ sau ‘rele’, conform impactului lor posibil in privinta
supravieguirii. Cu alte cuvinte, organismul are un set fundamental de preferinge —
criterii, inclinagii sau valori. Sub influenga lor si cu ajutorul experiengei, reper-
toriul de lucruri categorisite drept bune sau rele creste rapid, iar capacitatea de a
detecta noile lucruri bune sau rele creste exponenyial”.

Credem cd acest prim nivel al motivatiei functioneaza la majoritatea
indivizilor si n ceea ce priveste igiena orala, in sensul cd ei manifesta tendinta de
a-si clati gura (a bea apd) dupa ingestia de hrand, ca si atunci cand sesizeaza ,,un
gust rau/amar” in gura — chiar dacd, 1n acest ultim caz, etiologia simptomului
incriminat poate fi si viscerala, nu neaparat orala. De asemenea, reactiile adverse
ale organismului la abuzul de alimente, la tutun si alcool (stare de rau, voma),
constituie motivatii puternice pentru evitarea spontani a factorilor de risc.

Tn educatia non-formald pentru sanitate orald, aceste reactii pot fi folosite Tn
scopul motivarii celui educat pentru a adopta o conduitd sanogend. De exemplu,
starile de rau trdite de cel care s-a dedat abuzului de alcool sau fumatului vor fi
reamintite verbal de catre educator, provocand celui educat o reactivare a urmelor
mnezice legate de trairea negativa subsecventd abuzului respectiv, astfel incat
acesta sa 1si reaminteasca experienta fizica respectiva, iar pe seama respingerii ei sa
respinga si cauzele care au provocat-o.

In fapt, insa, mecanismul descris mai sus este aplicabil numai ocazional,
deoarece situatiile reale sunt mai nuantate. Nu orice abuz alimentar constituie risc
pentru integritatea danturii, ci doar acela de zaharide externe non-lactice; fumatul,
ingestia de alcool si droguri, de asemenea, duc la pierderea sanatatii prin acumu-
larea efectelor In timp, iar aceste efecte, la nivel tisular, sunt discrete. Tn schimb,
ingestia de zaharide non-lactice, in special sub forma de prajituri, biscuiti, sucuri
dulci duce la cresterea tonusului fizic, prin cresterea glicemiei; ciocolata, precum si
cafeina sau unele droguri influenteaza, in aparenta, favorabil activitatea sistemului
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nervos, fie prin stimularea activitatii, fie prin aparitia sentimentului de placere,
detensionare, de aceea, aceste substante nu vor fi recunoscute spontan de catre
organism ca inducatoare de pericol. Chiar si consumatorii de droguri au, la Tnceput,
impresia ca pot abandona oricand aceasta practicd, nedevenind constienti de
dificultatea abandonului decat prin modificarile starii de bine fizic si psihic pe care
le induce sevrajul. Tata de ce lupta cu acesti factori destabilizatori ai sanatatii orga-
nismului, ale caror repercusiuni asupra sanatatii oro-dentare devin constatabile doar
atunci cand starea de sanatate a fost iremediabil deteriorata, este foarte dificila. La
acest nivel intervin, Tn motivarea conduitelor sanogene, procese neurale mai
complexe, care includ cognitia si emotiile.

Din perspectiva educatiei pentru sanatate, aceste concluzii experimentale
sunt foarte utile prin aceea ca furnizeaza indicii clare asupra proceselor si structu-
rilor ce sustin motivatiile care se cer stimulate ca adjuvant in procesul de introdu-
cere a comportamentelor sanogene. La primul nivel al motivatiei, dupa cum
sugereazd Antonio R. Damasio in pasajul de mai sus, toate elementele utile obiec-
tivului educational exista deja ca reprezentari in mintea celui educat — educatia
pentru sanatate nu face decit si activeze circuite de memorie deja create in cursul
experientei de viata, fie ca e vorba despre urme mnezice ale unor satisfactii avute,
fie ca e vorba despre o ideologie sociald asumata involuntar (prejudecati, atitudini
concrescute acestora). Rolul educatorului, la acest nivel, constd in a se informa
asupra continutului pe care grupul sau individul educat il atribuie unor concepte
precum sandtate, frumusete, igiend, care grupeaza reprezentari mentale despre corp
si despre mediu, la care creierul reactioneaza emotional, proiectii de sine legate de
aceste emotii si de reprezentarile despre individ investite cu valoare in comunitatea
careia i apartine.

Urmatoarea etapd constd in a compara intregul ansamblu de informatii cu
concluziile stiintifice si de a specula nevoia de atasament emotional al educatului
fata de valorile comunititii sale. Aceste mize si procedee caracterizeaza practicile
educationale informale si non-formale, cu adresabilitatea cea mai larga intrucat nu
impun celui educat sa se mobilizeze impotriva vointei sale pentru a-si Tnhsusi
cunostinte, ci i exploateaza emotiile si doringele ca stimulent pentru inigierea unor
procese cognitive. Datoritd aparentei facilitati pe care o propun strategiile de
aceastd facturd, nu este deloc surprinzator ca, In comunicarea multimedia, sunt
preferate ca tinte motivationale calitatea estetica a danturiisi prospegimea respi-
rasiei, corespunzatoare idealului contemporan de frumusete ,,aseptica”. La un nivel
mai profund — corespunzand, in statistica citatd, itemului ,,cdutarea unui statut
social” — functioneaza o mult mai veche prejudecata: aceea potrivit careia conduca-
torul Tsi pastreaza statutul social atdta vreme cdt sandtatea sa nu declind, cat se
plaseaza, prin vigoare, deasupra celorlalti. Desi este un vestigiu al socialitaii
animale Tn gandirea si comportamentele oamenilor, bine ascuns sub diferite
motivatii de altd natura, ea constituie asteptarea ca o persoana dornica sa detina
anumite prerogative sau, macar, sa retind atentia celor din jurul sau, trebuie sa arate
bine si sa aibd o buna stare de sanatate. Datorita importantei pe care 0 detine
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simbolismul dintilor si al gurii in imaginarul social [34], starea de sdnatate oro-
dentara ofera unul dintre primele indicii in acest sens, ceea ce explica si frica de
edentatie ca mobil al Tnsusirii comportamentului sanogen.

Corespunzator acestei situatii, orientarea tacticd predominanta a educatiei
pentru sandtate oro-dentara este axata, in prezent, pe latura emotionald si sociala a
imaginarului celor educati, propunandu-le comportamentele sanogene ca pe niste
retete” pentru a-si imbunatati propria imagine si a-si asigura succesul social. Ele
pot fi coroborate de notiuni etice, care sa intareasca efectul emotional al proiectiei
pozitive de sine, fara miza pe patternuri coercitive, ci punand in valoare
responsabilitatea corelata cu liberul arbitru.

2.4. COMUNICAREA TN PROMOVAREA UNUI STIL DE VIATA
SANATOS

OMS a definit inca din 1946 sanitatea ca ,starea completd de bunastare
fizica, psihicd si sociala si nu simpla lipsa a bolii sau a infirmitatii. Aceasta
definitie, considerata si astazi un ,,standard de aur” prin abordarea sa pozitiva, este
n sine o declaratie politicd si indica trecerea de la definitiile anterioare, organice
sau functionale, mai limitate, date sdnatatii spre 0 conceptie holistica, care include
si abordarea promovirii, mentinerii si imbunatatirii starii de sanatate din perspec-
tiva tuturor determinantilor pentru sdnatate; in acest context, politicile
sanitare/reformarea serviciilor de sanatate sunt vazute ca una dintre componentele
politicilor de sanatate (mai degraba un mijloc decat un scop in sine) [50].

In Carta de la Otawa pentru Promovarea Sanatitii din 1986 a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, conceptul a fost subliniat ca Politicd de Sanatate Publica si a
fost dezvoltat In continuare in recomandirile de la Adelaide, ce au urmat
Conferintei OMS din 1988 din Adelaide Australia.

Tn anul 2005, directorul general OMS, dr. Lee Jong-Wook, a constituit
Comisia asupra determinantilor sociali ai sanatatii, cu sarcina de a elabora reco-
mandari pentru politici si interventii care si reduca inechitatile in sidnatate.
Presedintia finlandezi a Uniunii Europene din 2006 a selectat ca prioritate
abordarea sanatatii prin prisma determinantilor sanatatii. A fost Conferinta Minis-
teriald la Nivel Inalt in septembrie 2006 pe aceasti temd si a produs un Raport
Comun cu OMS [262].

Politica Europeana ,,Sandtate in toate politicile” (Health in all Policies/HiaP):

Sub presedintia finlandezd a UE (2006), conceptul ,,Sanatate in toate
Politicile” a devenit strategie comunitara. Pe 30 noiembrie 2006 Consiliul pentru
Afaceri de Sanatate Sociala a adoptat strategia ,,Sanatate in toate Politicile”, ca 0
reafirmare a Articolului 152 al Tratatului de la Amsterdam, cum stabileste
Comunitatea Europeana care afirma ca ,,un Tnalt al protectiei sanatatii umane va fi
asigurat de catre toate institutiile Comunitatii Tn definirea tuturor politicilor si
activitatii Comunitatii” [262].
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»dandtate in toate politicile”, mentionatd in continuare in text este astizi
strategia politicd a Uniunii Europene ce se refera la rolul critic pe care sdnatatea il
joaca in viata economica si sociald din societatile secolului XXI. Ea introduce
conceptul de sénatate mai buna ca scop comun al tuturor componentelor guvernului
si abordeaza provocarile complexe ale sanatatii printr-un raspuns politic integrat
dincolo de granitele diferitelor portofolii. Prin incorporarea unei preocupari pentru
impactul asupra sanatitii in procesele de dezvoltare a politicilor tuturor sectoarelor
si agentiilor, ea permite guvernului sd abordeze Determinantii cheie ai starii de
sanatate intr-un mod sistematic si n acelasi timp permite luarea in considerare a
beneficiilor unei stari de sdnatate mai bune a populatiei pentru bunastarea sociala si
dezvoltarea economica.

Conditii
socioeconomice,
culturale
si de mediu

Conditii de viata .
si munci Somajul

Mediul Alimentarea cu

dexiincs apa si canalizarea
Educatia
Factori - Servicii de
Agricultura si ereditari sinitate
productia de varsta si sex
alimente Locuinta

I~z_lcl()ri individy

g : Retele sociale si
stil de viggz

comunitare

ali de

Figura 66. Determinantii stirii de sanitate [262]

Prin abordarea determinantilor starii de sanatate cum ar fi agricultura, edu-
catia, mediul, politicile fiscale, habitatul si transportul, sanatatea populatiei poate fi
imbunatatitd si povara economica a sistemului de sanatate poate fi redusd. Rolul
sectorului de sdnitate este de a sustine alte sectoare pentru a-si atinge scopurile
ntr-un mod care imbunitéteste de asemenea sdnatatea si bunastarea [256,257].

Este bine recunoscut faptul cd sanatatea indivizilor si populatiilor este
modelata de factori largi ai societétii care se afla in afara influentei sectorului de
sdnitate: determinantii sanatatii si bunastarii. Acesti determinanti includ mediul
social, economic si fizic precum si comportamente si caracteristici individuale.

Determinantii Sociali ai Starii de Sanatate asa cum sunt subliniati de
Organizatia Mondiala a Sanatatii Tn 2005 sunt: gradientul social, stresul, primii ani
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de viata, excluderea sociala, munca, somajul, suportul social, dependentele,
alimentatia si transportul. UE prin Comisia pentru Determinantii Sociali ai Starii de
Sanatate a cerut OMS si tuturor guvernelor ,,;sa conduca actiunea globala asupra
determinantilor sociali ai sanatatii cu scopul de a obtine echitate in sdnatate”.
Aceasta a subliniat de asemenea ca ,,politicile sociale si economice au un impact
determinant asupra dezvoltarii unui copil pentru a creste si a se dezvolta la
potentialul sdu maxim, de a avea o viata infloritoare sau a avea o viatd ruinata”.
Dezvoltarea unei societdfi bogate sau sarace poate fi judecatd dupa calitatea
sanatatii populatiei sale, dupa felul in care sanitatea este distribuita de-alungul
spectrului social si dupa gradul de protectie oferit celor dezavantajati ca urmare a
unei sanatati deficitare.

2.4.1. imbunititirea sinatitii prin determinantii sanatitii

Strategia Europeana ,,Sanatatea in toate politicile” (HiaP) este esentiala
pentru depasirea dificultatilor viitoare din Europa. Europa trebuie de asemenea sa
faca fata multor dificultati legate de sdnatate. Rezolvarea dificultatilor nu poate fi
facuta de sistemul sanitar singur, deoarece sdndtatea este in principal determinata
de factori din afara sectorului de sandtate. Similar structura si functionarea
sistemelor de sdndtate este In mare masura rezultatul deciziilor luate la nivelele
politice si in diverse sectoare dincolo de cel al sdnatatii [258].

Ca strategie orizontald, trebuie luat in considerare impactul politicilor asupra
sanatatii prin determinantii sanatatii atunci cand sunt planificate politici ale tuturor
sectoarelor, atunci cand se aleg diferite optiuni politice si cadnd sunt formulate stra-
tegii de implementare. Este de remarcat cd modificarea stilului de viata individual
este uneori dincolo de abilitatea indivizilor Tngisi; o schimbare adesea are nevoie de
politici care sd o sustind si care sd facd adoptarea unui stil de viatd sandtos o
optiune viabila.

Plasarea sanatitii pe agenda decidentilor politici trebuie sa fie un proces
continuu. Tn prezent, initiativele legate de informatiile din sinatate culeg statistici
de sanatate de baza, indicatori legati de ingrijirile de sanatate, in acelasi timp cu
factori de risc la nivel individual cum ar fi fumatul si obezitatea. Cu toate acestea
lipsesc informatii identificabile care sa arate efectul politicilor nelegate primar de
sdnatate asupra sanatatii. Este propusa o agendd de cercetare care se concentreaza
pe trei arii conexe care ar formula informatiile de sdnatate in asa mod Tncat
implicatiile pentru decidentii din alte sectoare decat cel de sanitate sa fie clare: (a)
cercetare care sa ilustreze legatura cantitativa dintre determinantii sociali si de
mediu ai sanatatii si rezultatele lor finale asupra sanatatii; (b) cercetare care
ilustreaza si cuantifica efectul politicilor si interventiilor specifice asupra acestor
determinanti; (c) dezvoltarea de indicatori legati de politici care s ofere o estimare
cantitativa a sanatatii care ar putea fi cdstigate (sau a poverii imbolnavirilor care
pot fi evitate) prin adoptarea unei anumite politici [259].
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Céstiguri importante 1n sanatate prin aplicarea diverselor politici de sdnatate
s-au facut in anumite sectoare cum ar fi: educatia, apa si sanitatia, planificarea,
munca, habitatul, traficul, agricultura si nutritia. De exemplu in domeniul mediului
si sanatatii, cunostintele stiingifice solide, diseminate intr-o forma care serveste si
informarea decidentilor au fost o forta motrice foarte importantd pentru integrarea
aspectelor de sdnatate in sectoarele de transport si mediu.

E foarte probabil ca viteza redusa cu care patrunde reforma in straturile
profunde ale organismului social de la noi sd se datoreze unor cauze generale
comune, dar care e posibil sd se manifeste particularizat in teritoriu, de aceea
solutiile manageriale trebuie gasite pe baza datelor concrete de la nivel local. Acest
obiectiv tactic ar presupune existenta unei retele de management functionale, pe de
o parte la nivelul fiecarui sector de activitate, iar pe de alta parte, intre organismele
centrale si cele locale [260]. Constienti cd, din acest punct de vedere, discutam
despre deziderate, iar nu despre realitati, consideram ca ar fi binevenita
intensificarea programelor de calificare in domeniul managementului, cuprinzand
quasi-totalitatea personalului care gestioneazda efectiv activitatea diferitelor
organizatii, mai ales din sectoarele non-economice (sanatate, invatimant si
educatie permanentd, cultura etc.).

Un aspect particular, il reprezinta managementul financiar-contabil al retelei
publice de ingrijiri de sdnatate, deoarece spre deosebire de economie, justitie,
mediu, administratie, sanatatii nu i-a fost alocat un capitol distinct in tratatul de
aderare. Pasii pani la integrarea reald in UE cuprind sapte puncte importante, dintre
care unul se refera la alocarea unor fonduri mai mari pentru medicina preventiva, la
ora actuala, costurile legate de preventie fiind suportate Tnh cea mai mare parte, de
ansamblul societatii, doar prin sistemul asigurarilor de sanatate. De aceea, este vital
ca, la nivelul Casei Asigurarilor pentru Sanatate, al Ministerului Sanatatii si al
structurilor sale din teritoriu, banii publici sa fie gestionati de profesionisti
competenti si responsabili, liberi de imixtiuni din sfera politicului. Tn conditiile
scaderii natalitdtii din ultimii cincisprezece ani, a imbatranirii populatiei si a
deteriorarii starii de sdnatate pe ansamblul populatiei roméanesti, managementul
corect al banilor publici implica si un aspect proiectiv, legat de nevoile sporite de
asistenta medicala, ce vor aparea in urmatorii ani, pana cand se va putea atinge din
nou un relativ echilibru ntre populatia activa si cea asistatd. Din aceste motive,
socotim cad este imperios necesard elaborarea unei strategii manageriale
responsabile a sistemului roménesc de sanatate la toate nivelurile, care sa previna
irosirea resurselor si scurgerea fondurilor in scopuri strdine de nevoile vitale ale
populatiei.Succesul Tn implementarea unor astfel de programe poate fi atins doar
atunci cind existd o armonie intre urmatoarele elemente indispensabile Tn reusita
oricarei actiuni: coordonare, competenta, cooperare si continuitate. [261-263]
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Figura 67. Parteneriatele necesare pentru implementarea programelor
scolare de sinitate orala [261].

Stiintele politice aplicate in sdnatate utilizeazd concepte ca politica, ideolo-
gie, putere si autoritate, sinatate si politici de sandtate/ de ingrijiri de sanatate.
Doyal si Gough considera ca modul in care o socictate defineste sanatatea si
dominanta unei perspective particulare asupra sanatatii vor avea un impact
semnificativ asupra actiunilor politice privind asigurarea sanatatii si promovarea
bunastarii [262]. Astfel este necesar pentru intelegerea conceptului de sanatate
explorarea contextului politic, social si cultural. In societatea contemporani
coexista teorii competitive privind sanatatea: sanatatea ca stare ideald, sanatatea ca
o trasdturd/un bun personal, ca o abilitatea fizicd si mentald pentru a Indeplini un
rol social, sanitatea ca marfa, sdndtatea ca un fundament pentru atingerea
potentialului maxim de dezvoltare.

Unul din factorii ce influenteaza major structura unei politici sanitare si a
unui sistem de sdnitate este numit conventional ,,factor ideologic”, reprezentand
conceptiile dominante despre rolul diferitilor actori in structura sociald si
economica a fiecarui stat, acestea sunt bazate la rdndul lor pe convingeri profunde
despre valori sociale, umane, morale, etc. Din acest punct de vedere, una din cele
mai simple si mai cuprinzatoare abordari clasifica politicile de sanatate in trei mari
categorii: a) Noua Dreapta/conservatoare, b) ideologia de centru/liberalism si social
- democratie si ¢) Noua Stanga/socialism radical [263].
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Sanitatea - o stare ideala Sanitatea un bun personal
¢ Bunistare perfecta e In sarcina proprie
e Scop in sine e Poate fi mentinutd

o Absenta bolii/dezabilitatii sau saupierduta
problemelor sociale

Sanatatea- fundamentul pentru atingerea potentialului maxim de
dezvoltare

“Starea de sanatatea optima este suma unui set de optiuni si a potentialului
biologic. Unele optiuni au o importantd majora pentru toti oamenii; altele sunt
valabile de la persoana la persoana si de context”

Sanatatea - abilitatea fizica
si mentala pentru a indeplini
Sanatatea - o marfa un rol social

¢ Rationamentul teoriei i practicii e in scopul functionarii sociale
medicale normale
e Furnizor de servicii-client e Absenta bolii si dezabilitatii

Figura 68. Starile sanatitii [255]

Abordarea de dreapta (conservatoare) implica interventia guvernului doar
pentru mentinerea legii; piata economicd este libera, cu interventie minima din
partea statului. Impozitele si taxele sunt de asemenea minime, sectorul privat avand
libertatea sa 1si utilizeze profitul cum considera. Suveranitatea consumatorului este
atributul de bazd derivat din acest concept, fiind acceptate ca legitime doar
interventiile ce sprijina ,,egalitatea n fata legii” a tuturor cetatenilor. Inegalitatea
dintre oameni este legitima atat timp cat exista o egalitate a sanselor. Inegalitatea
recompenselor sociale si economice genereaza o situatie de concurenta prin care
indivizii sunt motivati si depuna efort pentru a fi recompensati. Protectia sociala
este consideratad ca ar duce la o culturd a dependentei, indivizii s-ar sprijini Tn
intregime pe ajutorul statului si nu ar mai depune efort propriu. Asigurarea
protectiei sociale este considerata costisitoare, cu cerintele unei structuri birocratice
costisitoare, care ar descuraja spiritul de auto-ajutorare si ar conduce la
comportamente indezirabile sociale. Se considera ca stabilirea unui venit minim
garantat si a unui salar minim pe economie au efecte negative asupra initiativei
individuale, motivatiei de a munci si implicit asupra bunei functionari a economiei.
Indivizii vor profita de ajutorul statului si vor refuza sa mai munceasca. Ajutorul
social trebuie acordat doar in conditii extreme, pe baza testarii mijloacelor, la un
nivel al prestatiilor care si nu descurajeze intrarea pe piata fortei de munca.
Serviciile sociale trebuie sa fie private, cheltuielile sd fie acoperite de individ,
familie sau prin agentii private. Saracia este inevitabila, dar bogatia poate fi sporita
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prin crestere economicd. Protectia sociald franeaza economia liberd, deci cresterea
economica - prin urmare nu reduce saricia. In ceea ce priveste sinitatea, aceasta
este consideratd un bun privat. Fiecare om are obligatia de a se asigura in mod
privat Tmpotriva situatiilor de boala si invaliditate. Statul trebuie sa contribuie doar
la plata serviciilor medicale speciale, in care individul nu Tsi poate asigura un venit
corespunzator. Planificarea in sdndtate este respinsa ca o interventie ce poate
periclita mecanismele pietei; se sustine o piata libera cu doar doi actori importanti:
vanzatorii de servicii medicale §i cumparatorii acestor servicii. Acest model in
forma pura nu se mai aplicd astazi in nici o societate dezvoltata, cel mai aproape de
acest model politic fiind politicile de sanatate din Statele Unite ale Americii.

Ideologia de centru, fie ca este de dreapta (abordarea liberald) sau stanga
(social-democratia) considera ca guvernul este o forta mediatoare ce insumeaza
preferintele individuale Tntr-o politica ce reflectd interesele unor sectoare largi ale
populatiei, guvernul asumandu-si astfel responsabilitatea furnizarii de servicii cétre
populatie, contrastand cu ideologia conservatoare. Piata economica este libera, dar
statul intervine pentru a realiza redistributia resurselor economice. Inegalitatea
dintre oameni este inevitabild, dar situatiile extreme trebuie inlaturate. Egalitatea
sanselor presupune alocarea mai multor resurse celor care se afla intr-0 situatie de
dezavantaj. Scopul global al acestei politici este ,,egalitatea sanselor” [256]. Pro-
tectia sociala apeleaza la solidaritatea dintre oameni si intareste sentimentul
apartenentei comunitare. Protectia socialad este o dimensiune a cetateniei, un liant
intre individ si stat. Asigurarea unui venit minim si impunerea unui salar minim pe
economie sunt importante pentru stabilitatea sociala. Nivelul prestatiilor trebuie
raportat la nivelul de viata standard, considerat decent in societatea respectiva.
Serviciile sociale sunt reglementate, finantate si in mare masura prestate de catre
stat. Se incurajeaza caritatea si asociatiile voluntare, iar agentiile private de asigu-
rari au rol limitat. Saracia poate fi eliminata prin masuri de redistributie. Statul tre-
buie sa ia masuri pentru asigurarea starii de sanatate a populatiei [253]. Principiul
de baza al interventiei este de imbunititire a sanatatii populatiei. In aceastd
ideologie se aplica adoptarea unui sistem national de sandtate sau a unei agentii de
asigurari sociale, ghidate de catre stat; este practic conceptia de politica sanitara ce
sta la baza majoritatii politicilor de sanatate din Uniunea Europeana. Este cazul si
Romaniei, ca si al celorlalte sisteme de sdnatate din fostele tari socialiste din
Europa.

Abordarea radicala se preocupa mai mult de obiective decat de mijloace,
justificand astfel interventia statald, oricdt de masiva si cu indiferenta fata de
costuri, pentru realizarea scopului ,,egalitatea rezultatelor ”[257]. Toata productia
si schimbul economic se afla sub monopol de stat. Piata economica este reglemen-
tata de stat. Economia este planificatd, salariile sunt stabilite prin reglementari i nu
prin jocul fortelor pe piata. Inegalitatea dintre oameni trebuie inlaturatd prin
actiunea statului, conform principiului ,,de la fiecare dupa posibilitati, pentru
fiecare dupa nevoi”- Marx. Exista o birocratie de stat care aloca fiecaruia dintre noi
dupa nevoi din bunul comun.
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Deci peste tot in lume guvernele de dreapta sunt inclinate sa vada sanatatea
ca pe o responsabilitate individuala, statul jucand un rol minor, in timp ce
guvernele de centru si stanga considera accesul la asistenta medicald ca pe un
drept, statului revenindu-i in acest caz un rol important in promovarea acesteia. Cu
toate ca in majoritatea tarilor din Europa, statul este implicat in functionarea
sistemului de sdnatate, nu numai in domeniul reglementarii si al politicilor de
sanatate, dar si Ih asigurarea accesului tuturor cetitenilor la serviciile de sanatate de
bazd. Valorile pe baza carora sunt definite politicile sanitare sunt solidaritatea,
asigurarea accesului universal si echitabil la servicii de sanatate de calitate versus
utilizarea eficienta a resurselor disponibile si controlul costurilor.

Strategia de sanatate 2008-2013 a Uniunii Europene stabileste pentru
principii de bazd pentru dezvoltarea sistemelor de sandtate comunitare: valori
comune, recunoasterea corelatiei directe intre sistemele de sdnatate si dezvoltarea
economicd, integrarea sanatatii in toate politicile sectoriale si cresterea rolului
Comunitatii Europene in sanatatea globala.

2.4.2. Procesul politic si politica sanitara/politica serviciilor de sanatate

Definitia politicii este in sine actul politic. Scopul si natura politicii este, ca
si sdndtatea, un concept controversat, pentru ca elementele din definitie reprezinta
o alegere politica. Acest aspect este si a fost definit diferit de-a lungul timpului Tn
functie de diverse ideologii politice [253].

Dupa Heywood, 2000, termenul de politica are patru dimensiuni:

1. politica este un act de guvernare: politica este asociatd primordial cu
arta guvernarii si suma activitatii statului;

2. politica este viata publicd: politica este asociatd conceptual cu
conducerea si dezvoltarea societatii si comunitatii;

3. politica este rezolvarea conflictelor: politica este asociata in principal
cu exprimarea si rezolvarea conflictelor prin compromis, negociere si
alte strategii;

4. politica este putere: politica este procesul prin care productia,
distributia si utilizarea resurselor limitate este determinatd in toate
ariile existentei sociale.
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Figura 69. Politicile sanitare [257]

Desi, atunci cAnd e vorba despre mentinerea sanatatii, majoritatea resurselor
se indreapta spre serviciile medicale, se apreciaza ca acestea nu influenteaza decat
cu maximum 20% starea de sanitate la nivel populational, asa cum a demonstrat
Maxwell RU inca din 1998, model utilizat frecvent in teoriile ulterioare ale
determinantilor starii de sanatate.

Tn esentd, termenul ,politici de sinitate” trebuic si se refere la toti
determinantii starii de sanatate si sa aiba o abordare intersectoriala pentru a putea fi
eficace in implementare. Politicile din domeniul serviciilor de sanatate/ medicale/
de ngrijiri, care au stat la baza reformei structurale a sistemului de sdnatate din
Roménia dupa anul 1989, sunt denumite in contextul acestei lucriri si pentru
usurarea diferentierii ,,politici sanitare” (figura 67.).

Procesul politic este ansamblul de decizii si evenimente prin care o politica
apare pe agenda decidentilor, este aprobata si elaborata sau retrasa. Este un proces
interactiv, cu mai multe puncte de acces care ofera oportunititi de a influenta
factorii de decizie implicati la fiecare etapi. In principiu existi trei faze de
elaborare a politicilor: faza de formulare, faza de implementare si faza de evaluare.
in timpul etapei de formulare existi o acumulare (in-put) de informatii, idei si
rezultate ale studiilor, consultarea persoanelor cheie, a diferitelor organizatii si
grupuri de interese. Etapa de implementare implica diseminarea informatiilor cu
privire la politica adoptata si punerea in actiune. Politicile adoptate sunt puse in
aplicare prin procesul de reglementare care traduce politica intr-un set de norme
scrise, emise de organismul care are responsabilitatea de administrare a politicii.
Dupa Logest, 2006, procesul politic include, de asemenea, o evaluare si n faza de
modificare atunci cand politicile existente sunt revizuite si poate fi modificata sau

182



rescrise pentru a se adapta la circumstantele in schimbare. Cum orice problema
privind sistemul serviciilor de sandtate trece prin etapele procesului politic (de la
nevoia de schimbare la o propunere de un program real care poate fi adoptat,
implementat si evaluat), procesul politic este supus valorilor, preferintelor si
influentelor politicienilor la putere, ca si a altor persoane, organizatii si grupuri
speciale de interese.

2.4.3. Politicile de educatie pentru sanatate

In societatile moderne, invatarea notiunilor de anatomie si fiziologie umana
ca parte a educatiei curriculare, are un loc bine definit Tn practica institutionala. Ea
asigura o minima pregatire pentru intelegerea conceptului de sanatate din perspec-
tiva biologiei umane, dar de cele mai multe ori rateazd componente esentiale,
precum aceea comportamentald (sdnatatea ca rezultat al unor comportamente sano-
gene) si aceea socio-ambientala (sanatatea ca dimensiune esentiala a calitatii vietii,
determinata de factori de mediu, economici si socio-culturali). Din aceste motive,
educatia pentru sanatate nu se poate limita la statutul de componenta a educatiei
formale (prin intermediul scolilor de toate gradele, inclusiv invatdamantul superior),
ci trebuie sa devina parte a educayiei permanente, adresandu-se deopotriva copiilor
si adultilor (ca indivizi si ca parinti), dar si batranilor; de asemenea, unei parti a
persoanelor cu dizabilitati (exclusi fiind doar cei asistati din motive de dizabilitati
locomotorii, cei cu deficiente severe de comunicare, respectiv de comprehensiune
si utilizare a exprimarii, cei avand coeficientul de inteligentd sub 35 [84].

Tntrucat comportamentele sanogene, in particular deprinderile igienice, sunt
comportamente invatate ca parte a setului de deprinderi ce asigura supravietuirea,
ele trebuie introduse inca din etapa socializarii primare. invatarea periajului dentar
si automatizarea deprinderii de curatare a dintilor de cel putin doua ori pe zi ar
trebui sd fie parte a vietii de familie, sa se consolideze In gradinitd prin aportul
grupului si sa se mentina ca atare de-a lungul Tntregii vieti. Stim ca, din pacate, nu
este asa, deci subliniem, in acest context, necesitatea desfasurarii unor actiuni mai
consecvente pentru educarea adultilor.

In centrele urbane, cu precidere in municipiile in care exista facultiti de
medicina dentara, aprecierea nevoii de educatie resimtite si dezvoltarea progra-
melor de asistenya si/sau educatie pentru sandtate oro-dentara Se fac in mod
curent, fie prin medici si asistente de profilaxie la nivelul cabinetelor stomato-
logice, fie In serviciile de stomatologie comunitard, existand si 0 densitate mare a
specialistilor Tn raport cu totalul populatiei. Tn astfel de medii, educatia pentru
sanatate se desfasoara, la optiune, si individual, apelandu-se la emisiunile medicale
de pe posturile de televiziune, radio, la revistele de specialitate — disponibile numai
la orase — si chiar accesand portaluri de pe Internet. Cu toate acestea, nivelurile de
interes manifestat fata de problematica sanatatii sunt inegale, variind in functie de
varsta, sex si nivel general de instructie.

Deficitul de asistenta stomatologica, precum si de resurse umane pentru a
aprecia nevoia de educatie resimtita de populatie si a implementa programe de
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educatie pentru sdnatate, se inregistreaza in mediul rural si chiar Tn localitagile
suburbane, din centura marilor orase. Locuitorii din aceste zone trebuie sa se
deplaseze la medicii din orase pentru urgente si tratamente, iar singurele canale
prin care le parvin informatii din sfera preventiei primare sunt cele mediatice (in
special televiziunea, secundar radioul). Aceasta situatie releva importansa pe care o
dobdndesc, in context, mijloacele moderne de informare in masa si respon-
sabilitatea pe care Consiliul Nagional al Audiovizualului, conducerile canalelor de
radio/televiziune, realizatorii de emisiuni si producatorii de publicitate trebuie sa
si-0 asume ca parteneri in proiecte de educatie pentru sandtate.

Un sector mai deficitar in ceea ce priveste educatia pentru sanatate oro-
dentara este acela al institutiilor de ocrotire pentru copii, bétrani si persoane cu
handicap. Desi, in aceste cazuri, avem de-a face cu medii institutionale, in care
serviciile de sanitate si activitatea de preventie s-ar putea organiza cu anumite
Tnlesniri si ar trebui sa fie eficace, nu toate aceste institutii dispun de resursele
materiale si umane necesare preventiei primare si secundare, cu atat mai putin de
proiecte vizand educatia pentru sanatate si, in particular, pentru sanatate oro-
dentard. Nevoia de asistenta si educagie resimgita de cei institugionalizafi este
recunoscutd de conducdtorii centrelor in discufie, dar slaba sustinere financiard a
institugiilor bugetare Impiedecd angajarea de personal §i achizigionarea de
aparaturd. Situatia este incd alarmantd in cdminele-spital ce adapostesc bolnavi
neuro-psihic, de unde lipseste uneori complet asistenta stomatologicd si unde
desfasurarea oricarui program educational pune probleme deosebite.

In schimb, reabilitarea cabinetelor de medicini generala si dentara in reteaua
de invatamant este o masura binevenitd, de natura sa ofere si copiilor institu-
tionalizati posibilitatea de a beneficia de asistenta medicala, respectiv de a primi o
educatie pentru sanatate. Cu conditia ca personalul de supraveghere din centrele de
plasament sd nu oblige minorii, din motive de inculturd sau de comoditate
personala, la respectarea unui regim institutional cu totul potrivnic cerintelor unei
Vieti sandtoase.

In alta ordine de idei, datorita eterogenitatii factorilor favorizanti ai patolo-
giilor oro-dentare, activitatea de preventie primari, in care este inclusa educatia
pentru sanatate oro-dentara, se cere conjugata cu actiuni de sustinere pe plan
institutional, economic si social Tn cadrul unei politici nationale de sanatate. in tara
noastra exista voinga politica de a realiza o actiune comuna in vederea imbunatairii
starii de sanatate si a nivelului de educatie pentru sanatate, care se traduce prin
elaborarea si punerea in practici a Programului National de Educatie pentru
Sanatate. Dincolo de vointa politica, insa, sunt necesare eforturi sustinute ale
practicienilor de la diferite niveluri ierarhice ale retelei publice, ca si din cabinetele
cu libera practica, in vederea realizarii efective si continue a obiectivelor
programului. Totodata, se doreste colaborarea cu psihologii, sociologii, cadrele
didactice, dar si cu specialistii din domeniul igienei alimentayiei, al bolilor de
nutrigie, al protecyiei mediuluietc., pentru formarea unei culturi a sandtatii, de
naturd sa ofere motivatii Tn favoarea unei conduite sanogene si Th detrimentul unor
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practici precum fumatul, consumul de alcool si droguri, hiper/hipoalimentatia,
consumul exagerat de dulciuri s.a., asumate de unele categorii ale populatiei pe
baza unor prejudecéti complet lipsite de suport real, alteori din motive de ordin
psihic sau psihosocial pe care societatea noastrd incd nu are mijloace si le
gestioneze. n lipsa unor actiuni consecvente de sustinere economici si sociali, a
unor campanii de restructurare a ideologiilor privind persoana si sanitatea
individuala, cel putin jumatate din eforturile de prevenire a instaldrii patologiilor de
orice fel se risipesc in zadar.

In societatile moderne, invatarea notiunilor de anatomie si fiziologie umana
ca parte a educatiei curriculare are un loc bine definit in practica institutionala. Ea
asigura o minimad pregatire pentru intelegerea conceptului de sanatate din
perspectiva biologiei umane, dar de cele mai multe ori rateaza componente esen-
tiale, precum aceea comportamentald (sanatatea ca rezultat al unor comportamente
sanogene) si aceea socio-ambientald (sdnatatea ca dimensiune esentialda a calitatii
vietii, determinata de factori de mediu, economici si socio-culturali). Din aceste
motive, educatia pentru sanatate nu se poate limita la statutul de componenta a
educatiei formale (prin intermediul scolilor de toate gradele, inclusiv invatamantul
superior), ci trebuie sd devina parte a educagiei permanente, adresandu-se
deopotriva copiilor si adultilor (ca indivizi si ca parinti), dar si batranilor; de
asemenea, unei parti a persoanelor cu dizabilitati (exclusi fiind doar cei asistati din
motive de dizabilitati locomotorii, cei cu deficiente severe de comunicare).

Tntrucat comportamentele sanogene, Tn particular deprinderile igienice, sunt
comportamente invitate ca parte a setului de deprinderi ce asigura supravietuirea,
ele trebuie introduse inca din etapa socializdrii primare. Invitarea periajului dentar
si automatizarea deprinderii de curatare a dintilor de cel putin doua ori pe zi ar
trebui sa fie parte a vietii de familie, sd se consolideze in gradinita prin aportul
grupului si sa se mentina ca atare de-a lungul Tntregii vieti. Stim ca, din pacate, nu
este asa, deci subliniem, in acest context, necesitatea desfasurarii unor actiuni mai
consecvente pentru educarea adultilor.

Daca e relativ usor sa definim educatia pentru sanatate ca proces de
comunicare prin care se vehiculeaza informatie sanogena si sd definim plaja de
beneficiari ai acestui proces, e Intrucdtva mai complicat sa aratdm cui revine
sarcina de a efectua educatia pentru sanatate, in spetd pentru sanatatea oro-dentara.
Mentindndu-ne la nivelul unui model teoretic, aceasta sarcind revine, in primul
rand, medicului. In practica, insa, eficacitatea actiunii de promovare a sanatatii oro-
dentare desfasurate de medicul individual are sanse de realizare destul de mici.
Atat studiile scrise, cat si observatia curenta ne obliga sa luam act de discrepantele
dintre nevoia normativa, nevoia resimyitasi nevoia exprimata de asistenta medicala,
astfel incat consideram ca, in raport cu acesti parametri, sarcinile educatiei pentru
sdnditate se cer impartite.

Cadrele sanitare pot, desigur, sd raspunda nevoii de educatie exprimate de
pacienti. Medicul poate chiar sa deduca, pe seama propriilor observatii, nevoia de
educatie resimtita la nivelul unei colectivitati locale sau a unui segment al acesteia.
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Estimarea nivelului la care se ridicd nevoia normativa de educatie, insa, priveste
competentele cele mai inalte la care se situeaza practica medicala la nivel mondial
(state-of-the-art), prin urmare este de resortul factorilor de decizie din Ministerul
Educatiei si Invatimantului, cu consultarea forurilor competente din Ministerul
Sanatatii, a practicienilor cu cele mai bune rezultate din clinicile universitare, din
colegiile si asociatiile de profil.

Corespunzator acestei situatii, putem semnala o serie de relatii de inter-
dependenta intre aceste trebuinte, h sensul in care nevoia normativa de educatie
pe de o parte trebuie sda vind in intdmpinarea nevoii resimfite (cu alte cuvinte,
specialistii Tn preventie stomatologica si ortodontie sa posede competentele
necesare pentru a consilia populatia in directiile in care aceasta resimte nevoia de
indrumare, indiferent dacad o exprima explicit sau nu), iar, pe de altd parte, trebuie
sa depdseasca nevoia exprimatd, pentru a da informatii complete asupra proceselor
fiziologice si/sau patologice consecutive particularitatilor biologice, comporta-
mentelor individuale, respectiv factorilor de mediu cu influenta in instalarea
patologiilor oro-dentare.

Promovarea sanatatii orale, ca parte a programului de promovare a sanatatii
n sensul definitiei OMS, se efectueazi in locatii adecvate activititii medicale, Tn
speta stomatologice, dar si in alte locatii aflate Tn proprietatea sau folosinta unor
institutii conexe sistemului de sandtate si celui educational. Aceste locatii sunt:

o cabinetele de medicind dentard (prin informare si consiliere de catre
medici si asistente de profilaxie);

e cabinetele de medicina familiei;

e serviciile de sandtate comunitara (cu aceleasi resurse umane, in cadrul
programelor de educatie si prevenire a afectiunilor oro-dentare);

e spitalele si clinicile (pentru cazurile in care se observa afectiuni oro-
dentare secundare sau asociate unor tulburari organice: infectii,
procese degenerative; Tn cadrul unor programe speciale de educatie a
parintilor, a copiilor, a batranilor din teritoriul de competentd), cu
mentiune speciala privind maternitatile (consilierea gravidelor privind
prevenirea deteriorarii danturii in timpul sarcinii) si institugiile de
ocrotire pentru paciengii cu nevoi speciale (spitale de boli cronice,
camine-spital pentru batrani, centre de plasament pentru orfani si copii
abandonati);

e farmacii (activitate de consiliere desfasurata de farmacisti n legatura
cu produsele de igienizare si ingrijire a aparatului oro-dentar, cu
medicamentele si produsele fara zahar);

e instituyii de invatamdnt (gradinite, scoli de diferite grade);

o locuri de munca (prin programe vizand educatia adultilor Tn vederea
prevenirii afectiunilor oro-dentare specifice varstei mature si
Tnaintate);

o domiciliul persoanelor/familiilor (prin vizite cu caracter de consiliere
si control prin sondaj);
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e mediul virtual (programele canalelor de televiziune, radio, sistemul
educational informatizat — SEI, Intel Education cu programul Intel
Teach).
Coordonarea tuturor acestor componente se realizeaza prin activitatea de
management al retelei publice de sanatate si al cabinetelor cu liberd practica
(private).

2.4.4. Educatia pentru sanatate Tn Europa

Tn anul 2001 Directorul Uniunii Europene pentru Educatie si Culturi a
elaborat un material asupra educatiei dentare Tn Europa, sub redactia D.B.Shanley
[164]. Intrucat cercetarile referitoare la influentele sociale asupra sanatitii bucale
au demarat abia iIn urma cu 30 de ani, subiectul continud si sufere modificari
semnificative si si se dezvolte. In contextul convergentei standardelor in domeniul
educatiei dentare intre statele membre ale UE, sarcina ce revine educatorilor de
sdnatate publicad dentard este complicatd, datorita variatiilor in structura organiza-
torica si n functionarea serviciilor de sdnatate publica in diferite tari.

Corelatia stransa intre sdnitatea bucald si starea socio-economica a scos in
evidenta necesitatea aprecierii inegalitdtilor in domeniul sanatatii bucale si a efec-
telor masurilor socio-economice asupra acesteia la nivelul comunitatii. Influentele
geo-politice asupra accesului la ingrijirea sandtatii si oportunitatile educative au
aparut ca avand o mare importanta, crescand interesul global pentru ele.

In vederea dezvoltarii ulterioare trebuie avuti n vedere anumiti factori:

o factorii nationala si globali care afecteaza sistemul national al ihgrijirii
sanatatii;

o efectele impactului social al bolilor bucale asupra necesititii, cererii si
utilizarii serviciilor de sanatate;

o traditia si statutul social al profesiunii dentare n tara respectiva.

Subiectele domeniilor acoperite sub numele de sdnatate publicd dentard si
stomatologie preventiva includ: politica sanitara; organizarea serviciilor de sana-
tate; economia sanitard; epidemiologia; statistica; informatica; etica; stiintele
ambientale; comunicarea; practica managementului; tratamentul grupurilor cu
necesitati speciale; sandtatea publica si mediul; ergonomia; igiena generala si
bucald; educatia sanitard si promovarea sanatatii; studiile comparative asupra siste-
melor ingrijirii sanatagii in Europa; istoria stomatologiei; componentele culturale;
problemele mediului; mediul social si natural si preventia individuald si
comunitara.

S-a constatat adesea ca preventia individuala a fost integrata in alte domenii
ca stomatologia pediatrica, ortodontia, parodontologia, stomatologia conservativa
si microbiologia.
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Trasaturile generale comune majoritatii scolilor

Trasdtura generald comund majoritatii scolilor stomatologice consta in
integrarea sanatatii publice dentare si preventiei Tn curriculum la diverse nivele.
Scopul programului educational in domeniul sanatatii publice dentare poate fi rezu-
mat astfel: ,,de a usura integrarea aptitudinilor sociale si clinice ale profesionistilor
in ingrijirea sdnatatii si de a-i motiva sa se comporte corespunzator fatad de
comunitate si fata de indivizi”. [181]

Exista influente clare asupra curriculei si/sau programului educational pentru
sdnatatea bucald in jumatate din facultdtile vizate. Multe facultati au adoptat un
program multidisciplinar, folosind personal din alte departamente ale universitatii
sau practicanti din serviciile de sanitate sau din cabinetele particulare. Intr-un
numar de facultati se tin cursuri in legatura cu subiectul.Este regretabil faptul ca in
majoritatea facultagilor accentul se pune pe preventia individuald, nu pe cea
comunitara.Desi preventia individuala este integrata in program, punctul de vedere
al grupului de lucru care a elaborat prezentul material este acela cd sanatatea
castiga daca preventia este aplicata la nivelul comunitatii, Tn functie de necesitatile
regionale.

Planurile pentru o schimbare in viitor includ programul activitatii individuale
a studentului si mobilizarea lui timpurie Tn ingrijirea pacientilor. Metodele
obisnuite de invatare includ lecturi teoretice, seminarii si prezentari de cazuri.In
acest sens sunt foarte utile grupurile mici de lucru.

Programele cu care se confruntd majoritatea facultatilor Tn ce priveste
sdnitatea publica dentard si preventia sunt grevate de:

¢ timpul insuficient acordat de program;

o lipsa experientei practice;

e lipsa personalului care sa implementeze programul,

e legitura insuficientd cu studentii la disciplinele clinice;

Tn general, metodele de studiu folosite au fost similare Th majoritatea facul-
tatilor. Ele au inclus evaluarea continuad si examinarea finaldintr-o forma superior
structuratd, unele facultati incluzand examene orale si examene de tip test si /sau
intrebari cu optiuni multiple.

Telurile programului de sanitate publica
Pentru a pune de acord competentele in sanatatea publica dentara este
necesar si se armonizeze subiectele care si fie incluse in disciplind. In multe
facultati etica si legislatia, stiintele comportamentale, comunicarea si chiar mana-
gementul practic sunt considerate ca facand parte din sdnatatea publica dentara.
Pe baza rapoartelor facultatilor de stomatologie si a discutiilor de grup se
contureaza urmatoarele teluri ale programului de sanatate publica dentara:
e sa dea viitorilor stomatologi o pregatire etica si stiintificd potrivite
unei vieti de studiu si dezvoltarii profesionale;
e sa se asigure o ambiantd care sa stimuleze autoinvatarea, analiza
stiintifica, valorile morale si recunoasterea responsabilitatilor sociale
in cadrul unei universitati bazata pe liberalism;
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sd se inlature barierele din fata acumuldrii de cunostinte bazate pe
inteligenta si bun simt;

sd se asigure ca programele analitice indeplinesc cel putin cererile
nationale si ale UE.;

sd dezvolte in student intelegerea referitoare la pozitia ca membru al
echipei de sanatate si ca lider Tn comunitate.

Competentele sugerate sunt urmatoarele:

studentul sa fie familiarizat cu organizarea si activitatea sistemelor de
ingrijire sociald si de sanatate;

sa inteleaga diferitele sisteme de acordare a ingrijirilor bucale si
tendintele lor de dezvoltare;

sd stapaneascd conceptele economice ale sanatatii;

sa Inteleaga factorii care influenteaza utilizarea serviciilor de sanatate
bucala la nivel individual si comunitar;

sa fie familiarizati cu modificarea manifestarilor bolilor si sa inteleaga
implicatiile lor;

si inteleagad problemele speciale bucale legate de diferitele grupuri de
populatie;

sd cunoasca sistemele internationale de Ingrijire bucala;

sd Imbunatateasca interactiunea educativa reciproca intre stomatologi;
s inteleaga regulile metodologice de baza in conducerea cercetarii;

sd evalueze critic factorii determinati social, ca multumirea pacien-
tului, sistemul de ingrijire dentard si componentele sociale ale bolilor
bucale;

sd dezvolte indeménarea si atitudinile care vor mentine comporta-
mentul profesional dorit,

sa-gi dezvolte Tntelegerea criticd in asa fel incat sa fie competent
pentru practica clinica.

2.5. MARKETINGUL SOCIAL - MODEL DE PROMOVARE A

SANATATII

Termenul de marketing social a fost folosit pentru prima data de catre Kotler

si Zaltman 1n 1971. Acesta se refera la folosirea principiilor si tehnicilor utilizate in
marketing pentru a promova o cauza sociald, o idee sau un comportament [31].

Cresterea poverii bolilor cronicesi infectioase presupune concentrarea acti-

vitatii din domeniul sanatatii publice catre modificarea stilului de viata si a com-
portamentelor individuale, Tmbunatatirea conditiilor economicesi sociale, reformu-
larea politicilor sociale, adica rolul sanatatii publice este acela de a determina o
schimbare sociala.

Cei care lucreaza in institutiile din domeniul sanatatii nu pot realiza singuri

aceastd schimbare pentru cd trebuie actionat impotriva deteriorarii conditiilor
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socio-economice sau a factorilor de risc cu influenta negativa asupra starii de
sandtate a populatiei.

Marketingul reprezinta ,activitatea umana indreptatd catre satisfacerea
nevoilor si dorintelor printr-un proces de schimb”. In domeniul sanatatii, marke-
tingul se refera la satisfacerea nevoilor si dorintelor legate de sanatate, promovand
schimbarea la nivel de individ sau schimbul de programe sociale si politici la nivel
de societate. Acest lucru inseamna ca, prin activitatea sa, educatorul din domeniul
promovarii sanatatii se ocupa de marketing, acesta reprezentdnd un model de
promovare a sanatatii la nivel comunitar.

Tn educatia pentru sanitate, ideea de la care s-a pornit a fost aceea ca, daca
oamenii primesc informatii corecte privind propriile lor probleme de sanatate,
acestia si le vor Tnsusi, Tsi vor imbunatati cunostintele si, Tn acest mod, atitudinile,
iar comportamentul lor se va schimba.

Scopul marketingului social este acela de a induce schimbarea voluntara a
comportamentelor. Tn educatia pentru sinitate, problema cea mai importanti nu
este ignoranta, ci acea de a avea 0 motivatie atunci cand se produce o modificare a
unui comportament. Marketingul social incearcd si influenteze comportamentul
unor grupuri sau chiar al unei societati, si nu al unor indivizi; a aparut datorita
faptului ca s-a constatat ca, de cele mai multe ori, campaniile publicitare de infor-
mare a populatiei in probleme de sdnitate nu aveau succes, pe cand publicitatea
care se facea la produsele comerciale era incununata de succes.

Hyman si Sheatley (1947) au investigat cauzele insuccesului campaniei de
informare a populatiei, formuland urmétoarele concluzii [32]:

> Un grup de persoane care nu stiu nimic nu poate fi influentat numai
prin campanii de publicitate.

> Probabilitatea existentei unui raspuns individual creste daca audienta
este, Tn prealabil, interesat de acel subiect. Atunci cand subiectul
abordat nu este interesant, un numar mic de persoane vor raspunde
acelei solicitari.

> Receptivitatea la informatii noi primite creste, daca acestea sunt in
acord cu atitudinile lor. Oamenii evita informatiile care nu le creeaza
placere.

» Oamenii Tnteleg diferit informatia pe care o primesc in functie de
valorile lor personale; pentru acelasi tip de informatii, modul in care
reactionecaza indivizii este diferit.

Publicitatea comerciald are drept principiu de baza canalizarea unor atitudini
si comportamente care exista cu adevarat, in mod real, in populatie.

Marketingul are succes Tn vanzarea produselor. Publicitatea la produse
nocive pentru organism a dus la efecte deosebite Th ceea ce priveste comerciali-
zarea lor. Atunci cand se facea reclama la produsele nocive, promovarea sanatatii a
intrat Tn competitie cu marketingul de tip comercial. A aparut, in felul acesta,
nevoia de a prezenta informatii diferite despre unul si acelasi produs.
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Exista diferente intre marketingul socialsi cel comercial (dupa Yolande
Coombs):

1. Marketingul social nu are drept scop final obtinerea unui profit
financiar;

2. Mecanismul schimbarii nu este financiar (de exemplu, nu trebuie sa
platesti pentru a renunta la fumat);

3. Produsul marketingului social nu este un produs tangibil. Tn mod
traditional, produsul de marketing a fost conceput ca un produs
tangibil, care are un anumit pret, apoi marketingul s-a extins, n
categoria produselor intrdndsi componente mai putin tangibile, cum ar
fi serviciile oferite populatiei.

4. Produsul, in marketingul social, este heterogen (contradictoriu), adica
nu toata populatia receptioneaza identic acelasi mesaj.

5. Marketingul comercial nu trebuie sa facd fatd unor mesaje con-
tradictorii.

6. Mesajele, Tn marketingul social, nu sunt valide decét atunci cand sunt
stréns legate de nivelul de cunostinte ale individului la un moment dat.

Spitale care promoveaza sanatatea

Daca promovarea sanatatii este definita ca ,,procesul prin care devine posibil
ca oamenii sa isi controleze si imbunatateasca sanatatea” (Carta de la Ottawa
privind Promovarea Sanatatii)in cele ce urmeaza, se utilizeaza acest termen in
domeniul spitalicesc pentru a acoperi conceptele de educatie pentru sanatate,
prevenirea bolilorsi servicii de reabilitare. De asemenea, acopera intarirea sanatatii
prin includerea pacientilor, rudelorsi angajatilor in procesul de imbunatitire a
bunastarii lor legate de sanatatea fizica, mentala si sociala [37].

Spitalele joaca un rol important in promovarea sanatatii, prevenirea bolilorsi
oferirea de servicii de reabilitare. Unele dintre aceste activitafi reprezinta o parte
esentiala a activitatii spitalelor. Cu toate acestea, prevalenta Tn crestere a
afectiunilor legate de stilul de viatdsi a bolilor cronice necesiti o furnizare mai
extinsdsi sistematicd a unor asemenea activititi cum ar fi educatia privind
tratamentul, strategii de comunicare eficientd pentru a permite pacientilor sa aiba
un rol activ in managementul bolilor cronice sau pentru consiliere motivationala.

La ora actuala se poate considera ca spitalele functioneaza atat In Romania
cat si in alte tari, pe baza sau in cadrul unor structuri invechite care sunt obligate sa
reactioneze intr-un mediu devenit tot mai complex si dinamic. Problema lor
centrald devine astfel, reformasi modificarea propriilor lor structuri interne care sa
poatd face fatd presiunilor venite din mediul extern, de a se transforma dintr-0
organizatie staticad, birocratica intr-una flexibila si adaptabila noilor solicitari ale
societdtii. Este bine cunoscut faptul ca, in toate spitalele din Roméania (dar si din
alte tari europene) exista o ierarhie bine stabilita cu structuri manageriale de tip
birocratic care coexistd cu un sistem informal de comandisi control devenit
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traditional. Acest fapt a transformat, de voie de nevoie, multi sefi de sectii n
manageri sau lideri autoritari caresi-au pus amprenta personala pe managementul
sectiilor respective, depasind de multe ori cadrul oferit de mandat. n plus, sectiile
functioneaza prea putin intr-un mod interconectat sau interdependent, cvasi-
autonomia este aproape o reguld, iar transferul pacientilor de la o sectie la alta
devine un proces birocratic.

Pe scurt se poate descrie un astfel de spital ca si o structura arhaica, pornind
de la urmitoarele considerente:

Organizare a muncii pe baza specialitatilor si nu inter-profesionalism
Existenta unor structuri ierarhice si nu organizare pe echipe

Orientare si accente puse pe sectii si nu pe organizatie ca intreg
Organizaresi diviziune a proceselor (muncii) cu norme ce se stabilesc
la nivel de sectii si nu la nivelul spitalului ca intreg

Birocratie in loc de cultura organizationala

Idealism in loc de profesionalism.

Din aceasta scurtd enumerare se poate usor desprinde o analogie cu ierarhiile
de tip militar sau cu birocratiile unui stat totalitar sau chiar cu organizatii de tip

monahal.

Avand astfel de structuri, spitalele trebuie sa reactioneze la presiunea venita
din mediul extern care cuprinde urmatoarele elemente:

»

Demografice: imbaitranirea populatiei prin cresterea sperantei de
viata, migratiesi scaderea natalitatii. Lipsa unei retele de asistenta
sociald pentru batrani, cresterea numarului de persoane care locuiesc
singure, inclusiv cresterea numarului de familii monoparentale,
precum si numarul redus de servicii psiho-sociale si de Tngrijiri din
afara spitalului duc la o acutizare a fenomenului de ,lipsa a
apartinatorilor” si la mentinerea ,,mitului” de rol social al spitalelor de
acuti.

Cresterea numdarului de boli cronice ca efect al modificarii profilului
epidemiologic odatd cu cresterea bunastarii economicesi controlul
bolilor transmisibile. La acestea se adauga si progresul tehnologic si
tendinta naturala a specialistilor de a folosi cele mai noi tehnologii.
Cresterea nevoii de individualizare a serviciilor n fata pretentiilor tot
mai crescute ale pacientilor. Democratizarea multor domenii ale vietii
sociale a dus la o schimbare a valorilor sociale astfel incat spitalele cu
structura lor foarte ierarhicad sunt puse in fata problemei abordului
democratic cerut atat de pacienti cat si de personal.

Drepturile paciengilor — devin un element tot mai important, pacientii
si societatea civila accentueaza tot mai des acest drept.

Politicile de gen si echitatea de gen sunt alte elemente care inca nu au
gasit o reflectare adecvata in cadrul spitalelor,stiut fiind ca femeile
domina ca numar domeniul ingrijirilor, dar nu si ierarhiile.
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> Politicile de finantare tind tot mai mult Tnspre o stopare a cresterii
cheltuielilorsi reprezinta un factor de presiune important asupra
modului de management al spitalelor.

» Nevoia unui sistem de sanatate cu un grad cat mai mare de integrare a
serviciilor de sanatate — porneste tocmai de la faptul ca modul in care
spitalele sunt integrate in sistem este foarte deficitar, iar comunicarea
cu ceilalti actori ai sistemului sanitar lipseste sau este minima.

Tn aceste conditii, reformarea serviciilor spitalicesti trebuie si aiba si 0
componentd internd care nu depinde hotarator de procesul general de reforma
declansat la nivel guvernamental. Cu alte cuvinte, dacid o serie de elemente de
schimbare trebuie induse prin intermediul unor masuri la nivel de legislatie, exista
domenii ce pot fi schimbate prin organizare internd sau schimbare modului de
abordare. Un astfel de domeniu estesi promovarea sanatatii care trebuie sa devina o
componenta esentiala a calitatii serviciilor spitalicesti. Managementul calitatii
poate Tncorpora instrumente ce pot asigura introducerea unor serviciisi masuri de
promovarea sanatatii in spitale. De altfel, promovarea sanititii ar trebui sa fie parte
integratad a domeniului clinic, educationalsi comportamental la orice nivel al unui
sistem de sanatate.

In mod clasic, promovarea sanatatii este legatdi mai degraba de asistenta
primara. La acest nivel au actionat majoritatea programelor sau politicilor de
sanatate, considerand asistenta primara ca fiind un nivel mai flexibil si mai
accesibil. Nu s-a luat in considerare faptul ca, cel putin la noi ntara, sistemul de
sanatate incd mai graviteaza in jurul spitaluluisi cd persistd disconexiunea intre
spitalsi asistenta primara atat in ceea ce priveste fluxul pacientilor, dar mai ales in
ceea ce priveste comunicareasi continuitatea intre cele doud segmente.

Promovarea sanititii Tn spitale sau cabinete de medicini generala
Preluand din asistenta primara o serie de elemente de promovare a sanatatii,
spitalele ar putea la rdndul lor sd joace un rol important prin introducerea
sistematica a unor elemente de promovarea sanititii ca de exemplu:
» Promovarea renuntirii la fumat inainte de operatii sau haintea unei
interventii chirurgicale moxilo-faciala;
» Evaluarea factorilor de risc la nivelul fiecarui pacient;
> Informarea pacientilor asupra nevoilor si posibilitatilor rezultate din
noua lor conditie de pacienti;
> Satisfacerea nevoilor pacientilor pentru informatii suplimentare despre
afectiunea pe care 0 au si cauzele de producere a acestora;
> Informarea pacientilor despre afectiuni uzuale sau cronice care sunt
mai des tratate n spitale;
> Discutarea cu pacientii despre stresul psihologic produs de spitalizare,
sau tratamentul care urmeaza si ajutarea pacientilor sa faca fati acestui
stres;
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> Realizarea legaturii intre nivelele primar, secundarsi tertiar prin
ingrijiri continue, pe termen lung (care necesitd un tip special de
prevenire a imbolnavirilor i promovare a sanatatii) si

» Rezolvarea nevoilor speciale ale personalului din domeniul sanatatii
generale si a sanatatii oro-dentare.

Pana acum, instrumentele existente pentru managementul calitatii in spitale
si In cabinetele de medicind dentard nu au inclus promovarea sdnatatii. Un
dentara, va Tmbunatati calitatea Tngrijirilor oferite precumsi sanitatea si siguranta
atat a pacientilor, cat si a personalului.
consideratd ca o dimensiune de baza a calitatii serviciilor medicale precumsi a
eficientei clinice si a sigurantei pacientului. Pe de alta parte, promovarea sanatatii
si Tn spitale poate contribui ca un factor important in prevenirea incidentei bolilor
cronice caun factor ce sustine calitatea vietii.

Curentul de introducere a promovarii sanatatii si la nivelul spitalelor are ca
intentie reorientarea acestor institutii prin integrarea educatiei pentru sanatate,
promovarea sanatatii, prevenirea bolilor si serviciile de reabilitare cu asistenta
curativa. In acest fel, un spital care promoveaza sinitatea incearca sa incorporeze
conceptesi valori, strategiisi standarde ale promovarii sanatatii in structura
organizationala si cultura spitalului. Scopul este de a creste calitatea serviciilor de
sanatate, de a imbunatati relatia dintre spitale si comunitate, de a asigura continui-
tatea serviciilor in afara mediului spitalicesc. Totodatd, introducerea conceptelor de
promovare a sanatatii la nivelul spitalelor va contribui la imbunatatirea comunicarii
intre spitalsi serviciile de asistenta ambulatorie ceea ce va duce atat la cresterea
nivelului starii de sdnatate a populatiei, dar mai ales la cresterea satisfactiei
pacientilor si a apartinatorilor si nu Tn ultimul rand a personalului medical.

Multe tratamente in cadrul spitalelor nu vindeca, ci contribuie la imbuna-
tatirea calitatii vietii pacientului. Din acest motiv, este important ca pacientii si
apartinatorii sa fie educati si pregatiti pentru externare si pentru legitura cu
medicul de familie. Tn general, responsabilitatea spitalului vis a vis de pacient se
termind o data cu externarea. Procentul mare de reinternari pe care il evaludm din
perspectiva sistemului de sanatate, ca intreg, se datoreaza in mare parte si acestei
ceea ce se intdmpla cu pacientul dupd externare. O mare parte din reinternari si
complicatii s-ar putea preveni daca pacientii si apartinatorii lor ar fi mai bine
pregatiti si daca ceilalti furnizori de servicii ar fi implicati si informati. Mai mult
decat atat, spitalele clinice si, in general, institutiile unde se desfasoara activitati de
cercetare si invitimant acumuleazi si disemineazi o mare cantitate de cunostinte
influentand astfel structurile locale ale sistemului de sanatate, precumsi practica
profesionald din imediata lor vecinatate si arie de influenta.
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cadrul spitalelor ar putea fi formulate astfel [59]:

Spitalele detin in continuare un rol central Tn cadrul sistemului de
sanatate.

Spitalele sunt institutii prin care trece un numar mare de oameni
putand astfel aborda unsegment important al populatiei.

Spitalele reprezinta un loc de expunere la diferite toxice, agenti
chimicisi infectiogi, dar si la 0 mare cantitate de stres atat pentru
personal, cat si pentru pacienti.

Spitalele produc o mare cantitate de deseuri, fapt care poate contribui
la poluare.

Spitalele ofera o gama largd de servicii diagnostice si terapeutice ca
raspuns la boli acutesi cronice fapt care le face sd se orienteze cu
precadere asupra bolii si nu asupra sanatatii.

Spitalele au avut pAnd acum un rol marginal in promovarea sanatatii i

prevenirea bolilor in ciuda unui potential enorm.

National { Regional HPH Networks

Austia 17
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France 20
Northem Ireland 13
lealy, Liguria 7
laly, Trentno 7
Nonway
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o (o]

Belgium 7 Bulgaria 10 Canada, Montreal 13
Denmark 33 Estonia 23 Finland 17
Genmany 72 Greece T lreland i HPH in total:
lialy, Aosta Valley 1 Haly, Campania 3 Haly, Friuli Venezia G. 8
taly, Lombardia 49 Haly, Piemonte 32 faly, Toscana 16 Networks 32
lialy, Veneto 18 Htaly, E-Romagna 17 Lithuania 1 Hospitals / health services 657

Scotland b
China, Taiwan 2

Russian Federation 3
Switzerland 2

Poland 2

Sweden a7 Member states 30

Individual HPH members
Australia, Canada, Serbia, Slovenia, South Africa, Spain, England, USA

International HPH Secretariat, August 2007

Figura 70. Repartitia geografici la nivel mondial a spitalelor care au implementat

strategia OMS de promovare a sanatitii [37]
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Concluzii

in decursul ultimelor decenii, sectorul ocrotirii sanatatii a atins, Tn majori-
tatea tarilor lumii, dimensiuni comparabile cu cele ale sectoarelor economice de
maxima importanta. Alaturi de alte institutii din sfera serviciilor publice, reteaua de
ocrotire a sdnatatii s-a dezvoltat foarte rapid in ultimul secol. Paralel cu aceasta
expansiune, cu cresterea bugetului alocat ocrotirii si refacerii sanatatii, care e in
medie de 8 % din produsul intern brut al unei tari dezvoltate (dar se poate ridica
pana la 14 % din acesta in cazul unei supraputeri economice, ca Statele Unite ale
Americii), a avut loc si o schimbare de perspectiva in privinta obiectivelor practicii
medicale.

Observarea corelatiilor morfo-functionale dintre aparatele si sistemele
constitutive organismului uman au condus la conceptia ca actul medical, pentru a fi
eficace, se cere raportat la totalitatea factorilor care influenteaza starea de sanatate
— caracteristica a unui intreg, nu a unei sume de parti autonome.

Cresterea frecventei maladiilor cu risc letal ridicat (afectiunile cardiovas-
culare, procesele neoplazice), ca si incidenta sporita, in ultimii ani, a tulburarilor de
nutritie cu potential, de asemenea, letal ih caz de decompensare (diabetul), a
afectiunilor grave, secundare dependentei de tutun, alcool si droguri au condus la
cercetdri, ale caror rezultate au evidentiat, o datd in plus, corelatiile anatomo-
fiziologice din organismul uman. Constientizarea acestora a fost potentata de
observatia ca tulburarile de nutritie ca diabetul si obezitatea, precum si toxicozele,
sedentarismul, tabagismul constituie factori de risc in aparitia bolilor cardio-
vasculare. Unul dintre aspectele de maxima importanta legate de aceste corelatii
rezida in constientizarea faptului indubitabil cd o seama de maladii grave pot si se
instaleze ca efect al necunoasterii sau ignorarii deliberate a factorilor de risc care
favorizeaza aparitia tulburarilor respective. Mai mult, studiul tulburdrilor de
nutritie a pus in lumina si legatura, mai putin evidenta, dintre metabolism, regimul
alimentar si starea de sanitate oro-dentard, cu implicatii Th sfera practicii
preventive in medicina dentara.

De aici, importanta acordata preventiei imbolndvirilor printr-un regim de
viatd adaptat caracteristicilor metabolice si energetice ale fiecarui individ, ca si
masurilor vizand echilibrarea vietii psihice a membrilor societatii, prin reducerea la
minimum (daca nu e posibild eliminarea) factorilor de stres, declansatori de
surmenaj, nevroze si tulburdri de comportament. In conditiile in care, de peste un
secol si jumatate, un numar tot mai mare de nevrotici incearca sa se compenseze
prin comportamente deviante ca uzul de alcool, tutun si droguri, s-a impus
concluzia cd preventia medicald trebuie sa fie dublata atat de restructurdri la nivel
economico-social, cat si de masuri educationale de natura sa schimbe mentalitatile
generate de necunoasterea sau distorsionarea realitatilor privind interdependenta
dintre stilul de viata si starea de sanitate.

Pe de alta parte, succesele obtinute in eradicarea sau limitarea ariei de ras-
pandire a infectiilor cu agenti patogeni, letale sau susceptibile de sechele invali-
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dante (variola, malaria, ftizia, poliomielita, tetania, rabia), prin practicile preventive
de vaccinare, au intarit convingerea ca preventia joaca un rol-cheie in salvgardarea
sanatatii. Tn schimb, aparitia unor maladii necunoscute pani acum doui sau trei
decenii — exemplul tipic fiind sindromul imunodeficientei dobandite (SIDA) — de
mare risc si prin potentialul lor de contagiune, nu numai prin rezistenta lor la
tratament, a atras dupd sine necesitatea diversificarii mijloacelor si permanentizarii
preventiei in practica medicald. Progresia lenta a cercetarilor si rezultatele
farmacologice incerte, in ciuda eforturilor de stabilire a etiologiei si de gasire a
unor metode curative eficace impotriva SIDA, fac mai acuta ca oricand chestiunea
preventiei imbolnavirii.

Recrudescenta din ultimii ani a tuberculozei pulmonare si a sifilisului in
Romania, ocurenta sporadica a unor epidemii de meningita si hepatitda A in anumite
zone (mereu aceleasi) ale tarii, alaturi de posibila infestare cu HIV a unui numar de
persoane mult mai mare decat acela al bolnavilor luati in evidenta, sugereazi nu
numai necesitatea acuti, ci si caracterul interdisciplinar al preventiei. Tntr-adevar,
problematica preventiei nu este numai de natura medicala, ci si sociald, economica
si, in sens larg, culturald, manifestind relatia de dependenta dintre starea de
sandtate i mentalitati.

Rolul sectorului de sanitate variazi de la o tard la tari. In lipsa unor
responsabilitati clare, profesionistii din sectorul de sanatate tind sa considere ca
rolul este Tn principal Tn domeniul serviciilor curative, sau in cel mai bun caz in
activitati de prevenire a bolilor si de promovare a sanatatii Tn cadrul serviciilor de
sinitate. Pentru a avea un rol mai semnificativ in identificarea politicilor si
propunerilor de politici cu impact potential asupra sdnatatii, sectorul de sanitate
trebuie s aiba o capacitate suficientd in termeni de personal de sanitate publica si
mandat precum si responsabilititi suficiente atribuite lor. Rolul sectorului de
sdnitate este de a militapentru sdnatate si de a fi un partener activ Tn cooperarea
intersectoriala.

Prin tratatul de la Amsterdam, Comunitatea si-a asumat responsabilitatea de
a asigura protejarea sanatatii in toate politicile UE. Aceasta constituie baza legala
pentru intirirca HiaP 1in elaborarea politicilor la nivel European. Pentru a
implementa complet obligatiile tratatului este nevoie ca la nivelul UE si se
identifice barierele in calea implementarii complete a obligatiunilor ce decurg din
tratat si sa se faca amendamentele necesare pentru depasirea acestor bariere si sa se
investigheze posibilitatile de a intari obligatiile legale asupra raportarii implicatiilor
pentru sanatate ale politicilor comunitare.

Scopul final al HiaP este de a fi un ajutor pentru decizii politice informate n
asa fel incat informatiile de ncredere asupra implicatiilor pentru sanatate sunt
disponibile decidentilor politici si a celor ce implementeaza politicile. Sanatatea
este in prezent o componentd a mai multor strategii si politici ale Comunitatii -
inclusiv Strategia de la Lisabona si politica de dezvoltare sustenabila - in ceea ce
priveste contributia sa la scopurile si obiectivele majore ale acestor politici.
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Capitolul 3. 5
MANAGEMENTUL COMUNICARII
TN PRACTICA MEDICALA

3.1. COMUNICAREA TN ACTIVITATEA MEDICALA CLINICA

Comunicarea in ingrijirea medicald reprezintd o tematica dintre cele mai
actuale si importante, cu un interes teoretic si practic crescand, in conditiile in care
legaturile emotionale stranse, managementul interactic medic — pacient sunt factori
protectori ai sanatatii, catalizatori ai procesului de vindecare.

In lumea contemporani se vorbeste mai mult ca oricAnd despre necesitatea
comunicarii, a relatiei interpersonale nu numai verbale, ci si sufletesti. Tntr-o
societate in plina globalizare, cu un puternic si imprevizibil impact, indivizii traiesc
din motive de ordin economic,social si cultural un crunt proces de alienare (de
instrainare). Dacd in lumea satului romanesc de acum un secol toatd lumea se
cunostea, se saluta, se angaja in disputele verbale molipsite de umor, astazi s-a
ajuns la situatia paradoxald ca un locatar nu-si cunoaste vecinii de bloc si, mai
grav, nici nu doreste sa-i cunoasca. Asistam la incredibila scend in care zeci de
oameni trec pe langa o persoana cizuti in strada, ocolind-o indiferenti, dispretuitori
(,,poate fi vreun betiv sau drogat™) ori chiar batjocoritori, pAnd cind cineva se
indura sa telefoneze la 112.

Pacientul cand se indreaptda spre serviciile medicale se asteaptd in primul
rand sa fie ascultat, inteles, sa isi povesteascd toate suferintele, nu neaparat cele
strict legate de specialitatea unde se prezinta, si-si gaseasca raspuns la intrebarile si
ingrijorarile sale, sa plece de la doctor cu un confort psihic sporit si abia apoi sa fie
tratat. Starea de bine de la sfarsitul consultatiei nu depinde doar de tratamentul
primit, ci si de Tncrederea pe care medicul si-a castigat-o in fata pacientului prin
comunicare. Evident, toate acestea necesitd un consum de energie din partea
medicului pentru o ascultare activa, pentru a manifesta empatie, pentru a identifica
asteptarile pacientului si mai ales de a raspunde acestora.

Empatia are 0 componentainndscuta, care ne ajuti si ne fie mai usor si
natural si cream o relatie buni cu pacientii nostrisi din fericire feedback-ul
personal pozitiv vine foarte repede de la pacienti, iar ,,conflictele” cu pacientii sunt
foarte putine.

Tn meseria de medic comunicarea este esentiald pentru exercitarea corecti a
meseriei, desi tot timpul vrem sd comunicdm eficient cu toatad lumea, mai ales cu
pacientii, uneori intervin cateva bariere comunicare. Acestea pot fi:

o lipsa de timp,
stresul,
oboseala (dupa o garda de exemplu),
asteptari nerealiste din partea pacientilor,
agresivitatea si lipsa de rabdare a unor pacienti,
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e probleme personale sau frustrari de care nu ne putem detasa,
o alti factori externi — telefoane care suna, usa care se deschidein mod
repetat.

Chiar daca diagnosticul si tratamentul dat de medic sunt foarte corecte, daca
pacientul nu-siintelege boala, ce trebuie sa faca, daca nu se simte inteles si nu este
Tncurajat, beneficiul consultatiei nu este maxim si pacientul va plecanemulfumit.

Beneficiile unei bune comunicari cu pacientul sunt de ambele parti,
asigurand o complianta mai buna la tratament, un confort psihic sporit din partea
pacientului, loializarea pacientilor si controlul mai bun al bolilor cronice. Asadar,
trebuie sa facem cu totii un efort pentru a comunica mai bine, pentru a creste
calitatea si eficienta actului medical.

3.1.1. Mediculsi personalul medical

Tn exercitarea profesiei de medic, asistent medical sau alt personal medical,
comunicarea cu pacientul poate fi 0 adevaratd provocare. Se comunica in fiecare zi
Cu pacientii, dar oare se comunicéd eficient? Se ating obiectivele terapeutice cu
fiecare pacient in parte?

Forta personalului medical se bazeaza pe trei caracteristici principale:

1. trasaturile de personalitate
2. abilitatile dobandite
3. inteligenta (rationala si emotionala) - tabelul 8.

Tabel 8. Trasiturile de personalitate, abilititile si inteligenta personalului medical

cunoaste produsele
medicale si
farmaceutice

obiectivi a pietei
farmaceutice si medicale

Trisituri de | Abilititi (capacititi Inteligenta

personalitate dobandite) Rationali Emotionali

inteligenta abilitatea de a folosi | cunoasterea principiilor si | motivatie

generala tehnici de comunicare | tehnicilor de comunicare | intrinsecd, placerea

ridicatd cu pacientul de a comunica cu
pacientii

sociabilitate | abilitatea de a observarea si cunoasterea | interesul pentru

contactele sociale
ca placere
existentiala

capacitate de
comunicare

abilitatea de a
identifica si califica
corect tipul
pacientului

observarea si cunoasterea
produselor farmaceutice si
medicale, plus a
avantajelor folosirii
anumitor materiale
tehnico-medicale in
defavoarea altora

sensibilitate
empaticd, interes
sincer pentru
pacienti si echipa
de lucru

199




capacitate abilitatea cunoasterea psihologiei nevoia de succes -

empatica organizatorica pentru | pacientului incredere in fortele
pregétirea si proprii, viziune
planificarea activitatii pozitiva asupra

ego-ului

prezenta - abilitatea de a planificarea si organizarea | planificarea si

aspect placut | imbunatatii activitatii utilizarea eficienta
permanent a timpului

performantele
profesionale

capacitatea
de
convingere

stapanire de
sine

persuasiune - puterea | carisma comportament

de a convinge adecvat
circumstantelor

rezistenta fizica si atitudine pozitiva, capacitate de

psihica proactivi, entuziasta negociere si control

al conflictelor

Personalul medical eficient
Eficienta personalului medical are la bazid mai multe componente distincte:

o

O 0 0O OO OO OO0 0O O0

fizicul:

= aspect ingrijit

= zambet placut

= tinuta curatd, impecabila

= Incaltdminte curata, adaptata halatului medical;
= par ingrijit

= respiratie proaspata

personalitatea

sociabilitate

curiozitate

imaginatie

creativitate

entuziasm

sinceritate

ambitie

incredere

motivatie prin munca

pregatirea:

= experienta Th domeniul medicamentului si Tn relatia cu pacientul
= credibilitatea

» atitudinea pozitiva, priceperea de a asculta

= abilitatea de comunicare cu pacientul

= adaptabilitatea fata de tipologiile diferite de pacienti

200




competenta de comunicare:

= integrarea informatiilor pentru pacient

= pozitionarea mesajelor in comunicare

= prezentarea de concluzii Tn favoarea rezultatului terapeutic
= stimularea participarii active a pacientului in comunicare

= practicarea mesajelor emotionale

Personalul medical ineficient - un personal medical poate fi considerat
ineficient ca o consecinta a unor factori:

o

O O O O

incompetenta

aspect fizic necorespunzator

trasaturi de personalitate si comportament inadecvat
lipsa de interes pentru nevoile pacientului

lipsa de motivatie pentru profesia de medic, asistent, etc.

Tipuri de personal medical ineficient:
a) orgoliosul:

scopul sau este de a se afirma in fata pacientului, si de a-1 consilia, a
oferii informatii, etc.

simte nevoia sd vorbeascd de propria persoana

simte nevoia sa eclipseze, sa se laude

are un accentuat spirit de contrazicere

b) agresivul:

nu este interesat cu adevirat de nevoile pacientului

este neatent la reactiile pacientului

asculta putin

are raspuns la toate intrebarile pacientului

argumenteaza diagnosticul si tratamentul Tn detalii de specialitate pe
care pacientii nu le inteleg;

rateaza comunicarea cu pacientii si pune aceasta pe seama ignorantei
pacientilor sau a colegilor de munca

c) plictisitul:

prezinta informatii fara convingere

Tsi construieste o argumentatie pe care o recita monoton si fara
entuziasm, fard sa priveasca pacientul;

arata obosit

ofteaza des

d) arogantul:

pacientul trebuie sa se bucure ca i de acorda atentie

da senzatia ca daca ii ofera informatii 7i face o favoare acestuia

cauta sa complexeze pacientii dand informatii Tn termeni de
specialitate
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e) snobul
o foloseste limbaj sofisticat neinteles de pacient
e risipeste timp Tn relatii pe care nu reuseste sa le stabileasca
e sesimte frustrat si neinteles
f) neglijentul:
tinutd neingrijita
ofera explicatii si informatii incoerente si incomplete
comunica greu, laconic
nu face niciun efort sa convinga
da senzatia ca nu prea este interesat de pacient
nu face eforturi sd construiascd o relatie profesionala de durata cu
pacientul.

Tipuri de personalitate Tntalnite la cadrele medicale sau pacienti:
Tipul agresiv

Caracteristici:

jigneste pe cei din jurul sdu

lezeaza sentimentele oamenilor;

incalca drepturile persoanelor (omului sau pacientilor)
utilizeaza un ton ridicat

foloseste frecvent expresii ofensatoare

actiunile sale 1i deranjeaza pe ceilalti

umileste oamenii

are o atitudine superioara fatd de ceilalti

critica distructiv - pentru greseli reale sau imaginare
trateaza oamenii cu dispret

este ostil si rautacios

nu accepta opinii sau idei

nu tolereaza sfaturile primite

nu intelege ideile altor persoane

Tntrerupe interlocutorul pentru a-si exprima propria opinie
ia decizii fara a consulta pe ceilalti

Tsi manifestd violent nemultumirea

este certaret, vorbeste mult

gaseste defecte Tn tot ce fac altii

O

OO0 O OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

Expresii verbale folosite:
o faci sau nu faci?
o ce prostie!
o e clar ca nu esti in stare sa intelegi!
o toti sunteti niste prosti!
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Semne non-verbale:

O O O 0O 0 O

o

tensiune

sta aproape de interlocutor

este incruntat

expresia fetei este rigida

Tsi mentine privirea fixata in ochii interlocutorului pentru intimidare
face gesturi provocatoare - agitd mainile, aratd cu degetul, agita
pumnii

are 0 voce amenintatoare, rece, ridicata la finalul propozitiei.

3.1.2. Tipuri de pacienti [125]

Este

pe deplin recunoscut astazi rolul important al interactiunii si

comunicarii Tn etiologia si tratamentul diverselor tipuri de oameni. Pacientii in
primul rand sunt oameni, iar oamenii sunt foarte diferiti!!! Starea de sanatate
deasemenea difera de la un pacient la altul, putem spune chiar ca fiecare pacient
este unic, nevoile sunt diverse si, in acelasi timp, individuale. Deasemenea
diversitatea pacientilor tratati este data si de varsta acestora, categoria sociala
pregitire educationala, profesie, etnie, dizabilitati, etc.

Cunoasterea tipologiei pacientilor prezinta o mare importantd in comuni-
carea cu pacientul, dacd recunoaste tipul pacientului, un cadru medical sau un
farmacist eficient si profesionist poate organiza dialogul si poate eficientiza
actiunea terapeutica. [5, 264]

A. Pacientul - dominanta si sociabilitate
Dupa dominanta si sociabilitate pacientii se clasifica in patru tipuri:
1. Emotivul

P00 oW

Dominantasi sociabilitate puternica
Vorbeste repede

Gesticuleaza mult

Prefera relatii informale

Este empatic

Are 0 mare putere de convingere

2. Autoritarul

Q@™o o oo

Dominanta puternica si sociabilitate scazuta
Atitudine serioasa, preocupata

Exprima opinii clare in mod hotarat

Dificil de abordat

Comunica cu un mare efort

Comportament dur, impunator

Are multe pretentii
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3. Reflexivul

@e a0 o

Dominanta slaba, sociabilitate scizuta

Control emotional puternic

Se exprima pretentios - isi construieste frazele cu foarte mare grija
Este lent - revede detaliile

la decizii greu

Nu este un partener de conversatie - prefera comunicarea intima
Pare a fi preocupat intotdeauna de altceva

4. Tndatoritorul

Dominanta slaba, sociabilitate crescuta

a.
b. Rabdator, sensibil

c. Nuii place sa se implice in luarea deciziilor
d.
e
f

Este un bun ascultator

. Evita sa foloseasca puterea si atuurile

Tsi exprimi deciziile intr-un mod serios

B. Pacientul dificil

Pacientul dificil este acela care prin comportamentul sau provoaca dificul-
tati specialistilor din domeniul sanatatii, dar si farmacistilor. Caracteristicile

acestora sunt:

Oamenii tind sa dezvolte propriul lor stil interactional care devine cu atat
mai clar, in misura in care este mai putin variat si mai consistent. Inci de la
Tnceputul stabilirii aliantei terapeutice, apar unele probleme legate de motivatia
pentru psihoterapie a pacientilor, in contextul caracteristicilor personalititii lor.
Aceste dificultati se datoreaza in mare parte rigiditatii pattern-ului lor interactional.

Sa te faca sa-ti pierzi rabdarea

Sa te oblige sa faci lucruri lipsite de profesionalism sau s incalci

normele legale
Sa te impiedice sa-ti faci meseria

Sa te faca sia te simti vinovat dacad nu te conformezi dorintelor

acestora, etc.[5, 265,266]

Din aceasta perspectiva, putem contura Urmatoarele tipuri ,,dificile” de pacienti:

1. Pacientii dominatori
Caracteristici:

increzitori in sine, dominanti si competitivi,
autoritar-despotici,

trasaturi ale personalitatii narcisiste si obsesivo-compulsive stabilite Tn

DSM-III-R (APA, 1987).

lipsa de empatie manifestata intr-o mare varietate de contexte.
autoincrezatori si coercitivi de interactiune cu ceilalti,
independenti, energici si, intr-o anumita masura, atragatori.
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Modalitati de abordare:
¢ intr-o maniera curtenitoare si plind de respect.
e ascultati cu mare interes,
o sfatuiti putin
e sa-i respecte modul in care s-a descurcat pana in momentul de fata.
Propunerile si sfaturile pentru schimbare vor fi prezentate intr-o asemenea
maniera Incat sa i se ofere mereu posibilitatea de a face o alegere.

2. Pacientii paranoizi
Caracteristici:

e Etichetati drept ,,reci”, seriosi, critici, rezervati si defensivi,

e contin trasaturi ale personalitatii paranoide si antisociale stabilite Tn
DSM-III-R (APA, 1987).
lumea apare ca fiind amenintatoare si ostila.
nu au incredere Tn altii pentru ca se tem de faptul ca informatiile vor fi
folosite impotriva lor.

e hipervigilenti, iau masuri de protectie Tmpotriva oricarei amenintari
percepute.

Sinceritatea, loialitatea si fidelitatea altora sunt puse la Tndoiala.
Manifesta o dorinta excesiva de a fi independenti, mergind pana la
culmea egocentrismului si a importantei de sine exagerate.

Modalitati de abordare:

e trebuie sa fie antrenati in terapie cu mare grija.

e un terapeut care nu dovedeste un bun autocontrol, poate submina
increderea pacientului Tn procesul psihoterapeutic.

e Terapeutul trebuie sa fie:

o curtenitor,

o atent in alegerea cuvintelor,

o foarte clar in oferirea informatiilor,

o tolerant, fara a adopta un comportament submisiv sau, dimpotriva,
un aer de prea mare autoritare si prestigiu.

e Moralizarea pacientilor sau expunerea punctelor de vedere personale
ale terapeutilor ar trebui pe cat posibil evitate.

o Utilizarea sugestiilor indirecte, precum si acceptarea lumii
»paranoide” a pacientilor lor reprezinta un mijloc eficient de
»inrolare” a acestora in terapie.

e Teama paranoidului de a nu-si pierde independenta si puterea de a
domina evenimentele trebuie manevratd cu mare abilitate de terapeut.

3. Pacienyii obstructionisti
Caracteristici:
o ostili si neimplicati, rebeli-neincrezitori,
e contin trasaturi ale urmatoarelor tulburari de personalitate: pasiv-
agresiva, antisociald si schizotipala.
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au serioase probleme in conformarea la normele sociale si in Tnde-
plinirea sarcinilor profesionale.

Imprevizibili si explozivi,

adeseori creeaza o distantd fata ceilalti, simtind o lipsa de apreciere
din partea acestora.

sufera de o autostima redusa si abordand o atitudine cinica, iti exprima
opozitia fie deschis, fie prin continue uitari $i amanari ale sarcinilor.

Modalitati de abordare:

au nevoie de o abordare toleranta si plind de rabdare din partea
psihoterapeutului.

dacd terapeutul este criticat de pacientul sau, este preferabil sa
abordeze serios acest lucru, exprimandu-si regretul, in locul adoptarii
unui comportament defensiv.

Abordarea nu trebuie sa fie coercitiva, ci ar fi de preferat sa li se ofere
posibilitatea de a-si formula propriile lor opinii.

sa le ofere sugestii indirecte de continuare a tratamentului.

este important ca descrierile, exemplele si formulele sugestive oferite
de terapeut sa concorde cu ideile si nevoile reale ale pacientului.
Numai in acest mod, pacientul obstructiv va fi pregatit sa coopereze.

4.Pacienyii evitangi
Caracteristici:

drept inhibati, nesiguri si submisivi,

contin trasaturi ale tulburarilor de personalitate evitante si obsesivo-
compulsive.

sunt rigizi, pasivi si egoisti,

considera ca au probleme adanci si conflicte serioase care nu pot fi
rezolvate de alte persoane.

nu sunt dispusi sa intre in relatii decat daca li se ofera o garantie
extrem de ferma de acceptare necritica.

Comportamentul lor social este stAngaci, nesigur si nonasertiv.

Luarea de decizii este evitatd, aménata, tergiversata din cauza unei
frici insotite de a nu face vreo eroare.

Au o0 mare nevoie de a fi asertivi, dar 7i impiedica inhibitiile,
ruminatiile si indoielile lor.

Extrem de perfectionisti, propriile lor greseli sunt comparate cu
idealuri Tnalte pe care si le fixeaza

au tendinta de a se simti vinovati si de a se autopedepsi.

Modalitati de abordare:

terapeutii pot deveni descurajati si iritati datorita pesimismului si
modelului comportamental rigid adoptat de acesti pacienti.
terapeutul este important sd manifeste rabdare, intelegere, interes fata
de pacient si sa nu fixeze obiective terapeutice prea inalte.
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Experienta clinicd a demonstrate ca un pacient pesimist nu se simte
nteles de un terapeut optimist.

ar putea fi eficientd o etichetare pozitiva a simptomului.

Cu un asemenea tip de pacient, psihoterapia ar trebui sa se desfasoare
n pasi mici siconcreti.

Terapeutul trebuie sa ramana empatic, prietenos si intelegator, sa se
abtina, sa insufle prea multa speranta

Terapeutul trebuie sd evite sa adopte un comportament mult prea
directiv fata de acest tip de pacient.

terapeutul poate adopta un stil chiar mai pasiv decét pacientul sau sa
sugereze, intr-o manierd indirectd, modul in care schimbarea tera-
peutica este posibild, chiar dacad pacientul nu este Inca pregatit pentru
aceastd schimbare.

5. Pacienyii dependenyi
Caracteristici:

submisivi si pasivi,

contin trasaturi ale tulburarii de personalitate dependente.

sunt intr-o permanenta cautare de suport afectiv,

manifestd o dependenta excesiva fata de altii.

au putine ambitii si pretentii,

putin entuziasm in ceea ce intreprindsi tind sa supraaprecieze calitatile
celorlalti.

Tn contactele interpersonale manifesta o atitudine critica si rejectants,
fiind totodata cuprinsi de frica de a nu fi abandonati.

Prin comportamentul lor, stimuleazi hiperprotectie si dominare din
partea persoanelor cu care intra n contact.

Usor de lezat prin critica sau dezaprobare,

au dificultati Tn a-si formula propriul lor punct de vedere sau in a fi
asertivi.

manifestd o incredere de sine scdzutd, precum si dificultati Tn luarea
deciziilor sau in asumarea responsabilitaii.

Modalitati de abordare:

Datorita faptului ca sunt anxiosi, acesti pacienti pot fi motivati n
terapie prin oferirea unui mediu cat mai cald si mai suportiv.
Tncrederea de sine poate fi intaritd prin cat mai mute feedback-uri
pozitive oferite de terapeut.

terapeutul ar trebui sd puncteze in permanenta aspectele care merg
bine in terapie, dar si circumstantele care au dus la esecurile
pacientului.

Se pot utiliza strategii paradoxale, cum ar fi etichetarea pozitiva a
comportamentului simptomatic.
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e Pot fi punctate ,,dezavantajele” si ,,pericolele” care atrag dupa sine
schimbarea, intarindu-se, Tn acest mod, responsabilitatea pacientilor
pentru propria lor insanatosire.

Strategiile psihoterapeutice descrise mai sus si care au drept sursa propriul
stil interpersonal al pacientului trebuie alese de medic inca din fazele timpurii ale
terapiei, pentru a putea fi puse in beneficiul tratamentului. Un terapeut bun si cu
adevirat abil in domeniul artei sale profesionale trebuie sd-si adapteze tehnica in
functie de tipul de personalitate si de nevoile pacientului sau.

3.2. TEHNICI DE COMUNICARE TN PRACTICA MEDICALA

Comunicarea cu pacientul este indispensabila personalului medical, dar mai
ales medicului in activitatea terapeutica. Printr-o comunicare eficientd cu pacientul,
medicul va raspunde nevoilor acestuia, asigurdndu-i aderenta la tratament si
obtinerea rezultatului terapeutic dorit. Esenta unei bune comunicari dintre medic si
pacient este ca mesajul transmis s fie acelasi cu mesajul receptionat.

Atentie! A comunica nu este acelasi lucru cu a vorbi.

Comunicarea se face dupd anumite reguli precise, care trebuie intelese si
insusite, iar deprinderile practice de comunicare se dezvoltad permanent, prin multe
exercitii. Oamenii pot invata sa comunice mai bine indiferent de profesia si educa-
tia acestora. Schimbarile au loc permanent: copilarie - adolescenta - maturitate -
batranete.

Asistenta medicala moderna se bazeazd pe educatie si comunicare. O
problema particulara in legatura cu informarea pacientului, se refera la dezvoltarea
abilitatilor de comunicare ale medicului. Folosirea adecvata a tehnicii de comuni-
care faciliteaza accesul la 0 mai buni autocunoastere si cunoasterea celor din jur.

Modul traditional de comunicare cu pacientul se rezuma la faptul ca in timp
ce pacientul considerd ci stie ce nevoi are, medicul sau asistentul medical, prin
prisma superioritatii cunostintelor sale, considera cd stie care sunt nevoile
pacientului. Acest mod de comunicare este perimat si nu mai corespunde nevoilor
(pacientului, medicului sau personalului medical secundar).

Comunicarea medic-pacient reprezinta o activitate importanta desfasurata
de medic in scopul colectarii informatiilor necesare eliberarii unui tratament
adecvat, specific fiecarui pacient in parte, dar §i instruirii acestuia, in legatura cu
modul de aplicare a tratamentului.

Tn interactiunea sa cu pacientul, medicul parcurge citeva etape, mergand de
la deschiderea discutiei, chestionarea pacientului, ascultarea,instruirea acestuia,
crearea unei relatii de colaborare/incredere intre medicsi pacient, pana la finalizarea
discutiei.
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3.3. COMUNICAREA CU PACIENTUL TN TIMPUL CONSULTATIEI
MEDICALE

Etapele interactiunii cu pacientul in cadrul consultatiei medicale sunt
urmatoarele: deschiderea, investigarea pacientului, transmiterea informatiilor
si Inchiderea.

3.3.1. Deschiderea

Deschiderea reprezinta etapa in care medicul intra in contact cu paicientul in
farmacie.

Se spune ca ,,Nu vei avea niciodatd a doua sansd sa faci prima impresie”.

Aceasta etapa este foarte importantd deoarece reprezintd startul, relatiei
medic-pacientul si se deruleaza inca de la primul pas al pacientului in cabinetul
medical.

Ca si componente ale acestei etape, deosebim:

A. Contactul vizual cu pacientul

Este important ca medicul sa surprindd momentul in care pacientul a intrat in
cabinetul medical - denotd interes din partea acestuia, atitudine pro-activa; con-
tactul vizual transmite faptul cd pacientul a fost observat. Pacientul la randul sau
realizeaza ca medicul este prezent si va fi la: dispozitia sa in intervalul de timp
imediat urmator.

De evitat!

o Activitagile la calculator sau introducerea regetelor cand un pacient a
intrat in cabinetul medical; chiar daca sunt efectuate astfel de
activitati, este important sa fie trecute in planul doi ca importanta.
Pacientul este cel mai important!

Discuyiile intre personalul medical cu ignorarea pacientului.
Discuyiile lungi la telefon (fix, mobil).

Asezarea produselor foilor de observayie la loc, in sertare;
Mestecarea gumei, mancatul sau bautul cafelei,etc.

B. Zambetul

., Un zdmbet nu costa nimic, dar oferd multe.” (Anonim)

Tn momentul in care existd contact vizual cu pacientul este deosebit de
important sa 1i zZdambim. Un zambet exprima deschidere, incredere, acceptare, ,,sunt
aici ca sd va ajut!”,creeaza buna dispozitie, 0 stare de bine, optimism, atat
pacientului cat si medicului (prin mimetism).

Zambetul este una dintre expresiile faciale cele mai utilizate pentru
declansarea unei relatii pozitive de comunicare intre doi interlocutori. Zambetul
este ,,contagios”: aproape din reflex, cei din jur vor raspunde, la randul lor, cu un
zambet [267].
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Zambetul nu doar schimbd expresia fetei ci si stimuleaza creierul sa
producaendorfinacare reduce durerea fizicd si emotionald si da o senzatie de buni-
dispozitie. O persoana poate zambi intr-0 varietate de moduri (dulce, bland, amar,
ntelept, dispretuitor, ironic, de ,,de gurd-casca” etc.), existdnd multe tipuri de
zambete care nu sunt simulate! [268] Unii oamenii de stiinta, in plus, au
demonstrat ca ,,zdmbetul se aude”, de aceea foarte multi pacienti detecteaza
zambetul inclusiv la telefon, fara sa-1 vada propriu-zis.

Tn cazul zambetului fals sau conventional, buzele se Tntind lateral, datorita
muschilor rizorius. Acestia trag colturile gurii in parti, dar nu le pot ridica, asa cum
se Intdmpld in cazul zambetului adevarat. Zambetele adevarate sunt dificil de
mimat, deoarece lipseste emoyia sincera [269].

Tipuri de zdmbete

Un zdmbet are puterea de a exprima incredere, fericire, entuziasm, si cel mai
semnificativ lucru, este faptul cd semnalizeaza acceptare.

Zambetul este una dintre cele mai utilizate expresii faciale si, Tn: timp, cel
mai usor de recunoscut. Importanta deosebitd a zimbetului in relatiile interumane
este determinatd si de faptul ca acesta poate fi perceput de - mare distanta (in jur de
90 metri), Tnaintea celorlalte expresii ale mimicii

C.Salutul

Formula de salut a pacientului se va face in functie de momentul zilei,(Buna
ziua! Buna seara!); fiind momentul Tn care medicul deschide discutia cu pacientul.
Prin salut se arata respect fata de acesta si se creeaza oportunitatea de a se initia o
relatie profesionala modernd cu pacientul. Cu toate ci in Codul bunelor maniere
regasim obligatia de a saluta a celui care intra intr-o incapere, institutie, magazin,
medicul va saluta primul pacientul, deoarece acesta are datoria profesionala sa
respecte pacientul, nu numai pentru faptul ca a intrat in cabinetul medical, ci pentru
mult mai multe motive:

- a decis sa solicite solutii,informatii si tratament in scopul rezolvarii unor
probleme de sandtate sau 1n scopul mentinerii starii de sdnatate;

- este suferind si are nevoie de Thdrumare si consiliere;

- arevenit deoarece apreciaza activitatea profesionald a medicului;

- a trecut doar ca sa adreseze un salut etc.

Deschiderea, care poate fi denumita inprocesul comunicarii cu pacientul si
etapa de abordare, are ca scop initierea unei conversatii menite sacastige increderea
si sd mentind atentia pacientului.
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Abordarea pacientului este ideal a fi personalizatd. Personalizarea abordarii
este foarte utild, mai ales daca medicul cunoaste numele pacientului (de la vizitele
anterioare): (,, Bund ziua, d-na Popescul”,,, Cum sunteti astazi? ”, ,, Cum va simfifi
astazi?”). Daca nu cunoaste numele pacientului, medicul se poate adresa cu ,,Buna
ziua doamnd/domnule!”. Acest tip de adresare are un impact benefic asupra
acestuia, transmitand pacientului ca va beneficia de un tratament profesionist, iar
discutia va putea continua intr-un climat destins si de incredere.

Etapa de deschidere/abordare a pacientului este una dintre cele mai impor-
tante etape, deoarece creeaza atmosfera propice dezvoltarii unei relatii profesionale
de durata. Aceasta atmosfera trebuie sa fie prietenoasd, calma, deschisa si de
incredere reciproca.

3.3.2. Investigarea pacientului

Pe parcursul acestei etape, medicul afla detalii legate de numele pacientului,
varsta acestuia, simptomele pe care le acuza, cauzele problemelor de sdnatate si
durata acestora, medicatia anterior administrata, alte medicamente utilizate curent
etc. Ele pot afecta pacientul (deoarece unele intrebari sunt legate de aspecte mai
personale si detalii ale stilului de viata) si chiar pot produce o stare de enervare sau
iritare, daca acestea nu sunt puse cu tact si intr-un climat propice.

Tn aceasti etapa de cele mai multe ori este necesara o incilzire a atmosferei
Cu un comentariu ca de exemplu:

o despre vreme (...Cum va simfifi? E atdt de cald afara!... Atat de mult a
plouat astazi!)

e despre membrii familiei pacientului (de exemplu despre copii, un
parinte etc.).

Pacientul va fi mult mai pregitit sa raspundi intrebarilor cu nota
personali si, Th acelasi timp, va fi mult mai motivat sa participe la discutie.

De asemenea trebuie avut in vedere daca pacientul intrd pentru prima data in
contact cu medicul (pacient cu simptomatologie noud,sau este un pacient care a
revenit fiind pacient cronic etc. [270].

Daca pacientul semnaleazi c¢a nu are timp si discute despre simpto-
matologie sau medicatie, atunci este necesar si se fixeze o alta intilnire, fata in fata
sau cel putin la telefon, intr-un alt moment sau n alte zile.

Investigarea pacientului cuprinde doua etape foarte importante:
e anamneza
e examinarea clinica

n timpul acesteia este foarte important ca atdt in adresarea intrebdrilor cdt
si in ascultarea raspunsurilor, medicul trebuie sa manifeste interes, empatie faga
de pacient, Tncurajandu-l in furnizarea informayiilor necesare in prescrierea
tratamentului.
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Medicul va conduce dialogul cu pacientul printr-un set de bine stabilit.
Existd mai multe stiluri de a pune intrebari si mai multe de intrebari care vor
conduce la raspunsuri din partea pacientului.

Tn comunicarea cu pacientul nivelul si calitatea informatiei primite pot fi
afectate de stilul de chestionare [271]. Astfel putem recunoaste sase tipuri de
intrebari:
intrebari inchise
intrebari deschise
intrebari de conducere/control
intrebdri de cercetare
intrebari ajutatoare
intrebari multiple

Tntrebirile inchise- soliciti raspunsuri scurte, adesea alcatuite dintr-un
singur cuvant. Exista trei categorii de intrebari inchise, care sunt utile in practica
medicala, si anume:

¢ intrebari inchise de alegere / selectare
e intrebarile Inchise cu raspuns Da/Nu
e intrebarile inchise de identificare

Tntrebdri inchise de alegere/selectare - Cu aceste intrebari pacientul este
pus Tn situatia si aleaga una, din doud sau mai multe alternative. Exemple:

Durerea apare mai frecvent inainte sau dupd mancare?

Febra apare mai frecvent dimineaza sau seara?

Preferayi producdatorul X sau Ypentru ibuprofen?

Copilul tolereaza mai bine comprimatele sau siropul?

Ce fel de tuse aveyi, seaca sau uscata?

Tntrebdrile inchise cu riaspuns Da/Nu - sunt intrebari la care pacientul nu
are decat doud variante de raspuns, respectiv Da sau Nu.

Exemple:

Ari mai avut dureri si Tnainte?

Va doare acest dinte?

Aveti dureri dupa periajul dentar?

Aveti febra?

Sangerayi dupa periajul dentar?

Aveyi dureri de cap?

Sunteti alergic(a) la un medicament?

Va simtiti mai bine dupd medicamentul Xpe care vi [-am recomandat
saptamadna trecuta?

Mai luayi si alte medicamente?

Tntrebdrile inchise de identificare - ofera informatii de identificare despre
pacient, extrem de utile medicului pentru inregistrarea pacientului Tn sistemul
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informational, dar si pentru identificarea pacientului si o corecta evaluare a
acestuia.

Exemple:

Cum va numifi? Cum se numeste copilul?

Ce varsta aveti (are copilul?)?

Unde locuiri? Din ce judef suntefi?

Cine este medicul dvs. de familie?

Ce temperatura aveti (are copilul)?

Tntrebirile deschise dau pacientului oportunitatea de a da medicului
raspunsuri complete, dar, in acelasi timp, lasd o mare libertate formularii raspun-
surilor. Raspunsurile la acest tip de intrebari au mai mult de unu-doua cuvinte.
intrebarile deschise se utilizeaza cind sunt necesare mai multe informatii despre
pacient, avand rolul de aincuraja raspunsul: Cum ...? Ce...? Care ...? Unde...? Ce
simyifi? Ce pdrere aveti? Cind va simfifi mai riu?

Exemple:

Ce v-a determinat sa veniti la doctor?

Ce va supara?

De cind va doare piciorul aga tare?

Ce parere avefi sd incercati sa mergeti 30 de minute zilnic?

Ce medicamente mai luafi?

Unde va doare, mai exact?

Cand ayi observat eruptia pe piele?

Ce ayi mancat fnainte?

Cand tusifi mai rau?

Tntrebiri de conducere/control

Acest tip de intrebdri au intotdeauna atasate 0 asteptare, indica pacientului
raspunsul pe care medicul doreste sa-1 auda. Prin acest tip de intrebari. medicul
controleaza cu mult tact situatia, pacientul fiind condus cétre un riaspuns sigur.
Este indicat a fi utilizate intr-o maniera pozitiva, pentru a stimula fluenta
conversatiei. Ideea de bazd a utilizarii acestui tip de Tntrebari este de a pastra
conversatia in zona de interes a medicului (mai sunt importante amanuntele despre
nepori, cresterea pregurilor, politica a tarii). Medicul Tsi confirma sau infirma
anticiparea mentala a raspunsurilor pacientului si construieste un diagnostic.

Intrebarile de conducere/ control sunt intrebari simple care conduc pacientul
n directia dorita de medic, care totusi, pot induce presiune pacientului:

Exemple:

Ayi folosit crema asa cum v-am sfatuit, nu-i aga?

Ayi luat antibioticul din 6 Tn 6 ore, nu-i asa?

Consumayi prea alcool frecvent, nu-i asa?

Ari mai fumat, nu-i asa?

Nu obisnuifi sa folositi apa de gurd recomandatd, nu-i asa?
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Uneori acest tip de Intrebari exercitd o presiune prea mare asupra pacientului
si acesta, datoritd disconfortului pe care-1 resimte, nu va mai raspunde in maniera
asteptatd. Aceasta poate fi o problemd si poate afecta evaluarea informatiilor
primite si chiar ipoteza de diagnostic.

Exemple:

Nu ayi dat copilului suplimente cu fluor pentru intarirea dingilor, nu-i aga?

Nu ayi condus magina, Tn timp ce ayi luat acest medicament, nu-iasa?

Nu ayi consumat dulcede la ultimul control, nu-i asa?

Tineyi regimul alimentar recomandat, nu-i asa?

Pacientul poate fi speriat sa contrazica sau sa fie de acord cu medicul.

Tntrebiri de cercetaresunt folosite pentru a construi informatia plecand de
la un raspuns initial. Ca tip de intrebari pot fi: inchise, deschise sau de conducere /
control.

Aceste intrebari demonstreaza atentia si interesul medicului pentru
pacient. Dezavantajul acestui tip de intrebari este faptul ca pot deveni interogative
daca sunt folosite frecvent.

Exemple:

Ce ayi dorit sa spunefi? Putefi explica? In ce fel?

Aceste intrebari clarifica farmacistului informatia primita anterior.

De ce spuneyi asta?
Pacientul este rugat sa justifice afirmatia anterioara.

Va mai amintifi si altceva?

Aceste intrebari incurajeaza pacientul sda dea alte informatii care sa com-
pleteze informatia pe care a furnizat-o anterior.

Exemple:

Ce fel de durere avefi? Cum se manifesta durerea?

Ce fel de tuse avefi? Tuse seacd, uscata (fara flegma), tuse productiva (cu
expectoratie, flegma)?

Si aceasta intrebare solicita mai multe detalii despre informatia anterioara.

Exemple:

Sunteyi sigur(a) ca ati luat un comprimat de doud ori pe zi? Nu afi luat mai
mult de doudtablete pe zi, nu-i asa? Aceasta intrebare verifica informatia primita
anterior.

Parafrazarea

Pacientul: Nu-mi placemedicamentul X, il prefer pe Y. Medicul: Preferayi
medicamentul Y?

Pacientul: Ma simt foarte rau, cred ca am rdcit: imi curge nasul, am §i un
pic de febra, ma dor toate!
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Medicul: Deoarece va curge nasul, aveti febra, dureri de cap si dureri
musculare, credefi ca ati rdcit si dorigi tratament pentru asta?

Parafrazarea este tot o tehnica prin care se verifica informatia primita de la
pacient. Totodata, medicul se asigura cad a inteles corect informatia transmisa.
Parafrazarea se concentreaza pe continutul transmis de pacient, faicand rezumatul a
ceea ce a spus, tocmai pentru a limuri si a confirma intelegerea corecti a celor
transmise.

Pasii unui proces de parafrazare sunt:

Pasul 1: Dati posibilitate pacientului sd termine ce are de spus.

Pasul 2: Reformulati, cu propriile cuvinte, ceea ce credeti ca pacientul a
spus anterior (pasul 1).

Pasul 3: Daca pacientul va confirma intelegerea mesajului, continuati
conversatia.

Pasul 4: Daca pacientul va sugereaza ca ati inteles gresit, rugati-1 sa repete
astfel: ,,Nu am ingeles, va rog frumos sd repetati ceea ce agi spus!"

Si parafrazarea este o tehnica utild de comunicare, cu conditia sd nu fie
utilizata prea des.

Cum va administrati, de obicei medicamentul? Usor...

De céte ori pe zi? De 4-5 ori pe zi

Tmi puteyi ardta modul in care va spalafi pe dinfi?
De cite ori pe zi? Odatd, de 2-3 ori?

Uneori, intrebarea pusd, poate pune in Incurcaturd pacientul, de exemplu,
prin utilizarea de catre medic a unui limbaj care nu este familiar pacientului (prea
multi termeni medicali).

Exemple:

-Averi simptomegastro-intestinale?

- ??? (pacientul nu raspunde, este nedumerit)

- Va doare stomacul?

- Da, am arsuri, daca mandnc seara tarziu.

- Aveyi si meteorism?

- ?22? (pacientul nu raspunde, este nedumerit)

- Sunteyi si balonat?

- Da, mai ales dupa ce consum fructe.

De aceea, este necesard adaptarea limbajului, la nivelul de intelegere al
pacientului.

Tntrebiri multiplesunt mai putin recomandate a se utiliza incomunicarea cu
pacientul.
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Exemple:
Stiti de cdte ori sa luagi comprimatele? Dorifi sa-mi mai explicai o data?
Inainte de masa sau dupa masa?

Tntrebiri ajutitoare/de completare sunt utile atunci cand pacientul
greseste raspunsul la intrebarea initiald sau da un raspuns inexact. Pot fi necesare,
deoarece ntrebarea originala pusa nu a fost suficient de clara.

Exemple:

-Cat de des luayi comprimatele?

- Destul de des....

- Céate comprimate luayi pe zi?

-Patru.

Afi avut dureri mai mult timp? Este mai rau dimineaga? Avegi incheieturile

ngepenite?

De cdnd are febra copilul? Tuseste? |-agi masurat temperatura?

Aceste intrebari multiple, fara pauza intre ele, pot duce la confuzie; pacientul
nu va sti la care dintre intrebari sa rdspunda mai intéi, si probabil, nu va ficapabil sa
le retind pe toate.

Informatiile urmarite de farmacist sunt variate si intrebarile utilizate
trebuiescadaptate pacientului:

a)Pacient nou

cunostintele pacientului despre boala, regimul alimentar, conditiile de
efectuare a tratamentului si, nu n ultimul rand, obiectivele trata-
mentului;eventualele probleme cu care se poate confrunta in timpul
tratamentului.

b)Pacientul cu boala cronica

problemele legate de aparitia unei acutiziri;

detalii legate de medicatie;

reactiile adverse constatate;

eficienta tratamentului;

eventualele probleme cu care se poate confrunta n timpul
tratamentului.

c)Pacient care se trateaza singur

descrierea si durata simptomelor;

durata in timp a persistentei simptomatologiei si succesiunea aparitiei
simptomelor

metode terapeutice abordate anterior;

medicamente utilizate anterior;

eventualele probleme cu care se poate confrunta Tn timpul
tratamentului.
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La finalul acestei etape, este important a se multumi pacientului ca a reusit
sd comunice cat mai multe informatii despre problema sa de sanatate, deoarece este
un proces destul de incomod pentru acesta. Prin acest gest de mulfumire @i ardtam
respect.

Importanta investigarii pacientului nu poate fi subestimatd. Informatiile
primite de la pacient sunt vitale atunci cand se face recomandarea un plan de
diagnosticare sau de tratament. Astfel, apare necesitatea structurarii intrebarilor
ntr-o ordine care sa asigure relevanta detaliilor obtinute.

Exemplul 1

Metoda celor cinci ,,C”: (Cine, Care, Cand, Ce, Ce)

Cine? —cine este pacientul?

Care? - care sunt simptomele pacientului?

Céand? - de cand au aparut simptomele?

Ce? - ce a intreprins pacientul/apartinatorii pana sa vina la farmacie?

Ce? - ce medicamente luati Tn acest moment?

Acest set simplu de intrebari aduce informatii de baza in discutia pacientului
cu medicul, personal medical sau farmacist.

Astfel, medicul va afla cui se adreseaza.

Cu a doua intrebare se clarifica simptomele pe care le prezinta pacientul.
Foarte important este momentul aparitiei simptomelor. Mediculva formula aceeasi
ipoteza de diagnostic pentru pacient.

Exemplul 2

Metoda ENCORE

Explore - (Investigheazid sau cerceteaza)seafld despre tipul si aparitia
simptomelor, precum si existenta simptomelor asociate;

No medication? - (Despre medicatie) in aceasta etapa seafla totul medicatia
pacientuluiin prezent sau in trecut. Din nefericire la noi in tard este extreme de
intalnitd automedicatia, astfel este extrem de important sa aflim detalii despre un
posibil tratament medicamentos;

Care - (Grija) pacientii sunt diferiti si au nevoi diferite: copii, si femei
insdrcinate sau cele care alapteaza, pacienti alergici; aceste diferente influenteaza
radical recomandarile medicului; medicul va trebui sa acorde o foarte mare atentie
acestei stari de fapt.

Observe - (Observa) este deosebit de important sa fim atenti la com-
portamentul, mimica, gesturile, faciesul pacientului, deoarece acestea pot constitui
semnale de alarma pentru medic Tn anumite - circumstante; observarea cu atentie a
pacientului poate dezvalui multe detalii despre suferinta sa (transpira, pupile
dilatate, miros specific). Foarte rar, un pacient grav bolnav va arita perfect sanatos.

Refer - (indrumia sau trimite) indrumarea pacientului catre un medic
specialist atunci cand este necesar: de ex. in cazul pacientilor cu risc crescut
(sugari, copii, varstnici etc.) sau atunci cand simptomele sunt persistente sau
sugereaza o stare grava;
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Explain - (Explica) - este important a se da explicatii pacientului in legatura
cu deciziile de investigare siterapeutice luate; daca actiunile, fie ca este forba de un
tratament medicamentos sau e vorba de o serie de investigatii paraclinice, pe care
va trebui sd le intreprinda pacientul sunt bine explicate, complianta acestuia la
tratamentsi investigari va fi mult mai mare [271].

Exemplul 3 Metoda STOP

Simptome - Care sunt simptomele pacientului?

Timp - De cand? Debutul si evolutia simptomelor in timp?
Observarea - Pacientului de catre medic?

Prezentarea - La medic?

Utilizarea acestor tipare poate fi benefica mai ales atunci cand medicul este
presat de timp (rand de pacienti in asteptare), pacientul este grabit si semnalizeaza
clar ca nu este disponibil pentru investigarea amanuntitda a medicului. De
asemenea, pot constitui baza unor exercitii pentru dezvoltarea abilitatilor medicului
de comunicare cu pacientul, ih special in primii ani de activitate, cdnd medicul se
confrunta cu lipsa de experienta in ceea ce priveste comunicarea cu pacientul [64].

3.3.3. Transmiterea informatiilor
3.3.3.1. Transmiterea informatiilor legate de boald

Comunicarea diagnosticelorgrave

Comunicarea diagnosticelor grave sunt greu de gestionat de citre medici.
Pentru a fi empatici cu pacientii medicii trebuie sa fie atenti la urmatoarele detalii
Thainte de a le comunica pacientilor:

e Exista pacienti care doresc ca la comunicarea unor diagnostice grave
sa participe sotul/sotia sau alt membru al familiei, iar aceasta dorinta
trebuie Tntotdeauna respectatid, deoarece ea usureazd mult sarcina
medicului si poate ajuta pacientul sa gestioneze mai usor informatia.

o Existasi cazuri Tn care incapacitatea pacientului de a Tntelege despre ce
este vorba ne poate conduce la o discutie cu familia sau alte persoane
apropiate, asa cum se intampla de exemplu n pediatrie, in psihiatrie
sau n cazul pacientilor comatosi.

e Existd de asemenea pacienti care nu doresc ca familia sa fie informata
despre starea lor grava de sanatate, si deasemenea este foarte
important pentru Tncrederea pacientilor in medic ca aceasta dorinta sa
le fie respectata.

Cand se comunica un diagnostic grav, nimic nu este mai nepotrivit decét
lipsa empatiei, a capacitatii medicului de a rezona in fata suferintei. Exista medici
care considera drept neprofesionala emotia si tensiunea pe care comunicarea unui
diagnostic grav le-o provoaca.
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Weber M., Werner A., Nehring C, Tentrup F.Y. (1999) considera ca pentru
comunicarea diagnosticelor grave trebuie respectate unele conditii, cum ar fi:

1. Pregatirea locului Tn care se va desfasura intalnirea sau consultatia.

Primul pas in comunicarea diagnosticelor grave este pregitirea
medicului pentru intalnire si aceasta Tnseamna alegerea unui moment
linigtit pentru aceasta. Daca bolnavul se aflain spital medicul se va
aseza pe patul pacientului, dar nu se va grabi sa se ridice imediat ce a
terminat de vorbit sau de raspuns la intrebari.

Exploatarea cunostintelor si suspiciunilor pacientului privind boala sa.

3. Transmiterea informatiei in cantitati mici si pe cai diverse. Clinicianul
trebuie sa aiba cunostinte privind gravitatea bolii si sa ajusteze forma
prezentarii problemelor ce decurg din aceasta in functie de nevoile
emotionale de care pacientul are nevoie.

4. Medicul trebuie sa raspunda sentimentelor pacientilor. Este bine sa se
exprime parerile de rau pentru suferinta pacientului. Medicul Tsi poate
arata implicarea nu numai prin expresii verbale, dar si printr-o
atitudine nonverbala de solidaritate, cum ar fi un bun contact vizual
mentinut permanent.

5. Medicul stabileste o atitudine de conlucrare pentru viitor deoarece a
comunica un diagnostic grav nu e un eveniment punctual ce se
desfasoara in cateva minute dupa care pacientul este abandonat.

Raspunsul emotional al pacientilor e foarte intens dar si foarte diferit:

e Unii sunt foarte calmi, chiar reci, interesdndu-se in totalitate de detalii
tehnice. Aceastd reactie, sau lipsa reactiei, este 0 adevaratd supapa
care permite eliberarea de anxietate a pacientului. Un calm extrem
poate sugera si cia persoana nu a inteles mesajul sau nu poate
,,conecta” emotional.

o Alti pacienti arata suparare si chiar ostilitate. Pacientii pot face comen-
tarii suparatoare pretinzand ca medicul le-a schimbat diagnosticul sau
considera ca acesta i-a mintit. Ei pot intreba ,,de ce spitalul nu este mai
eficient?, de ce nu li s-a spus mai devreme ca sufera de o boala atat de
grava?” De asemenea, ei pot exagera mult importanta celor cateva zile
care au fost necesare pentru precizarea diagnosticului sau pentru
gandirea planului terapeutic.

e Unii pacienti vor combina furia cu negarea cerand o a doua opinie,
medicul trebuind sa ajute pacientul saobtinasi altaparere.

Cel mai indicat mod de depasire a barierelor in comunicare este evitarea asa-
numitelor adevaruri partiale.

Din ce Tn ce mai multe studii vin sa confirme faptul ca speranta si increderea
n ajutorul divin, chiar si Th cazul unor bolnavi considerati incurabili au dus la
ameliorarea suferintei si, nu Tn putine situatii, chiar la vindecare. Au existat cazuri
de boli incurabile tratate cu placebo sau puterea mintii, de asta noi ca medici
suntem obligati sa insufletim pacientul pentru vindecare, sau spre o gandire
pozitiva chiar daca noi nu credem 1n vindecarea lui.

n
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Kenneth Parament, profesor de psihologie la Universitatea de Stat ,,Bowling
Green” din Ohio, a studiat timp de mai multi ani legatura dintre credintasi modul in
care peste 600 de pacienti, cu suferinte mai mult sau mai putin grave au luptat cu
boala. Concluziile au aratat ca bolnavii care nu credeau in eficienta rugaciunilor si
mai ales cei care se credeau abandonati de Dumnezeu erau cu 30% mai mult supusi
riscului de a-si pierde viata, in urmatorii doi ani fata de cei care aveau incredere Tn
ajutorul divin, din acest motiv daca pacientii ne spun si au incredere n noi si ni se
destdinuie ca ei apeleaza la ajutorul divin i acesta ii va ajuta, noi nu trebuie sa i
descurajam.

Comunicarea diagnosticelor grave reprezinta o situatie medicalasi tera-
peuticain care medicul se afla de multe ori farapregatire de specialitate, aceasta
fiind supusa unor erori sistematice care vor scadea mult din calitatea actului
medical.

Data fiind deobicei slaba abilitate a medicului privind comunicarea diagnos-
ticelor grave este necesara realizarea unor programe privind etica comunicarii
medic-pacient. Tn acest context, ar fi bine si se propuni cateva reguli in
comunicarea diagnosticului grav:

e Stabilirea unui moment cat mai putin dureros pentru pacient.
e Alocarea unui timp suficient pentru discutiain care se va comunica
diagnosticul grav.
Se va folosi un limbaj simplu, fermsi clar, pe Tntelesul pacientului.
Se va evita tentatia de minimalizare a problemei.
Se va exprima parerea de rau pentru ce i se intdmpla pacientului.
Se va asigura pacientul de disponibilitatea medicului Tn a-I ajuta cu tot
ce-i stain putere.
e Se comunica planul de Tngrijire, dar nu se va promite vindecare.

3.3.3.2. Transmiterea informariei legate de medicariesi tratament

Educarea pacientului, explicarea modului de utilizare a medicamentelor,
reactiile adverse, efectele secundare, interactiunile medicamentoase sau cu alcool,
cafea,etc., este recomandat a fi facute intr-un mod politicos, calm, profesional,
care sd inspire incredere §i sigurantd pacientului.

Cand medicul recomanda medicatiasimptomatica sau nu, este important sa
explice orice decizie luata pacientului; in aceasta decizie trebuie inclus si pacientul,
care poate alege din mai multe alternative terapeutice. Uneori, explicayiile
medicului sunt mult mai importante decat utilizarea Tn sine a medicamentelor.
Medicul are responsabilitatea Th a se asigura ci i se va elibera de catre farmacist
produsul adecvat pacientului si, de asemenea, este important si se asigure ca
pacientul stie cum sa-si administreze corect medicatia. Este necesar sa ajute
pacientul, sa depaseasca orice confuzie si sa-si respecte schema de tratament.
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Un minighid al informatiilor necesare pacientului cuprinde - urmatoarele
categorii importante, enumerate in ordinea fireasca a:ontinutului:

a)Numele medicamentului si concentratia (sinonime, DCI);

Atat medicul cat si farmacistul au obligatiasa informeze pacientul ce
medicamente i-au fost prescrise de catre medic (existente pe prescriptia medicald)
sau pe care le recomanda in farmacie.

De exemplu medicul:

., Pentru febra copilului va recomand sa folositi Ibuprofen pe care il gdsifi in
farmacie sub denumirea de Nurofen sub forma de sirop sau supozitoare, aceasta
este o forma mai scumpd §i nu va pot elibera retetd gratuita sau Brufen suspensie
orald pe care vi-l pot prescrie gratuit. Amdndoud sunt acelasi medicament, care
actioneaza la fel, dar depinde de producdtor. Ce acceptd mai ugor copilul
d-voastrad sirop sau supozitoare? Dorifi produsul gratuit sau cel pe care Tl
cumpdrafi? ,,

De exemplu farmacistul:

L Averi pe refeta medicamentul Xde ...mg (sau ml etc.) care con¢ine
substanta activa Y"

,, Va recomand Paracetamol Sinus, care contine paracetamol si o substansa
numitapseiidoefedrina.”

b)Scopul tratamentului si efectele medicamentelor

Pacientul este informat ih ce scop i-au fost recomandate produsele si ce
efect au.

., V-am prescris acest medicament pentru a va tine sub control tensiunea.”

,V-am prescris medicamentul XXXX pentru imbundtdgtirea circulafieisi
memoriei”

,,Medicamentul YYYY este pentru calmarea tusei si eliminarea sputei.”

., Medicamentul ZZZZ este pentru scdderea febrei si ameliorarea durerilor
de cap.”

c)Calea de administrare

Medicul comunica, iar farmacistul reaminteste pacientului care este calea de
administrare, asigurandu-se ca a fost inteles. Calea de administrare a medica-
mentului prescris de medic este un aspect foarte important de subliniat.

"Aceste comprimate se inghit cu un pahar cu apa (200 - 250 ml) "

"Conyinutul pliculegului 1l veti dizolva in 50 ml de apa”.

"Conyinutul spray-ului se va pulveriza in nas."

"Aceste picaturi se pun in ureche..."

"Dupa deschiderea flaconului sa pdstrafi sticluga la frigider ”.

Pentru administrarea pe cale vaginald, rectala, consilierea pacientului
necesita neaparat un spatiu minim de confidentialitate.

Nu depufine ori au fost identificate situaii Tn care ovulele, comprimatele
vaginale sau supozitoarele au fost inghitite de catre pacient, datorita faptului ca au
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lipsit informayiile legate de calea de administrare a produsului. lar aceste erori nu
tin neapdrat de gradul de educatie al pacientului.

d)Modul de administrare

Medicul va informa pacientul despre cum se administreaza in mod cores-
punzator medicamentul respectiv; va da recomandari concrete pentru preparate ca
picaturi otice, colice, unguente oftalmice, clisme, aerosoli, inhalatii etc.si chiar va
recurge la demonstratii acolo unde este cazul.

Se vor evita expresiile care nu sunt clare pentru pacient!

Exemple de indicatii de administrare necorespunzatoare, de evitat:

,,1a nevoie ", este irelevant; aceastd indicatie nu specifica maximul de
doze admise pe zi si maximul de doze admis o dati;

,,dupd mese”,,, dupa mesele principale ”,poate fi o exprimare neclara:
0 persoana activa poate lua doar doud mese pe zi, pe cand un pacient
diabetic are stabilite de nutritionist 6 mese pe zi; alt exemplu este
alimentatia sugarului (la fiecare 3-4 ore);

. inainte de masa”,este o informatie incompletd, nu specifica cu cat
timp inainte de masd (amanunt foarte important dacd ne gandim la
administrarea orald a unor antibiotice!);,,de trei ori pe zi”,este o
informatie incompleta, fiind irelevant timpul dintre doud administrari
(important Tn cazul administrarii unui antibiotic);

,,conform recomandarii ”’(care recomandare?!),

,,1a fel ca si anterior”(cum?!) etc.;

,,Cat mai curand posibil ”poate insemna, Tn functie de persoana, cateva
ore, 0 zi sau o saptamana;

., laprima ora ”poate Tnsemna ora 7, 8, 9, sau 10, in functie de individ
si bioritmul sau;

cuvinte ca,repede”,,, devreme”,, cald”,, rece ’etc. trebuie evitate Tn
comunicare, pentru cd se pot interpreta diferit; daca totusi se folosesc,
ele trebuie sa fie precis definite.

Un mod de administrare eronat poate sa apara in cazul notarii pe ambalajul
medicamentului a modului de administrare.
Tata cateva mesaje scrise cu informatii insuficiente:

notarea pe ambalajul extern al produsului, 0-1-17,,1 -1-17,,1-0 -
0”sunt exprimari total neadecvate, greu de descifrat pentru pacieni gi
denota o mare lipsa de profesionalism;

notarea,, 1/2 ’se poate usor confunda cu,, 2 "si invers;

notarea,, 11-ra”(1 lingura) se poate ugor confunda cu,1 I-ta”(1
lingurita) datorita prescurtarilor neadecvate etc.
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Exemplu:

e in cazul administrarii unui antibiotic pe cale orald cu timpul de
injumatatire la 12 ore, se scrie pe o bucata de hartie suficient de mare
(ATENTIE NU POST-IT}):

o denumirea medicamentului si concentratia acestuia (foarte citet, cu
litere suficient de mari)

o 1 comprimat dimineata si 1 comprimat seara (la interval de 12 ore,
de ex: ora 8 si 20, sau 9 si 21, sau 7 si 19). Se iau la 15 minute
dupda masa. Se vor consuma multe lichide in timpul zilei (apa,
ceai)!

o Se scrie cum se procedeaza in caz cd a luat un medicament mai
tarziu decat ora de respectat si se subliniaza importanta respectarii
frecventei de 12 ore.

e¢)Momentul administririi raportat la mesele principale si bioritmul
circadian[5]

Pacientul va primi indicatii despre momentul optim din zi Tn care sa Tsi
administreze medicamentele. Un medicament care nu este administrat in cel mai
favorabil moment al zilei, nu are efectul maxim.

e Seara (exemple): antihistaminice H. (ranitidina, famotidina), statine
(simvastatina, lovastatina), hipnotice;

e Dimineaja (exemple): glucocorticoizii, loratadina, vitaminele si
multimineralele.

Exemple:

,,Aceste medicamente se iau Tnainte de a manca pe stomacul gol”sau
inversul,, Trebuie neapdrat sa mdncati inainte de a lua acest medicament .

,, Dizolvati un comprimat de Osteocare de 1000 mg intr-un pahar de apad de
200 ml pe care il befi dimineafa dupa ce luagi micul dejun, iar pe parcursul zilei
consumayi minimul 3 [ de apa”, acesta este mesajul transmis pacientului pentru a se
absorbi si fixa calciul Tn organism si pentru ca sa se evite formarea calculilor renali

totodata.

f)Doza pentru o data si pentru 24 de ore, doza maxima ce nu trebuie
depasita
Produsele medicamentoase de pe prescriptiile medicale dar si cele OTC
necesitd din parteamedicului care le prescrie sau le recomanda, dar si din partea
farmacistului o atentionare clara in ceea ce priveste:
e doza maxima pentru o administrare
e doza maximid pe 24 de ore (de exemplu numarul de comprimate de
XXX ce pot fi supte intr-o zi;
astfel, pacientului i se transmite,,sa nu luagi mai mult de 2 comprimate o data §i sa
nu luasi mai mult de 6 comprimate, in 24 de ore”).
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Un exemplu negativ, foarte frecvent intalnit este administrarea (ca autome-
dicatie) a paracetamolului:
e 1n doze mai mari decét cele admise (pentru o data / pentru 24 de ore)
e sau combinarea acestuia cu alte combinatii (de tip antigripal de genul:
Fervex) care, la randul lor, contin doze mari de paracetamol,
e sau combinarea acestuia cu aspirind, care se prinde de aceeasi
receptori.

Toxicitatea paracetamolului la nivel hepatic poate fi devastatoare, putand
determina hepatita toxica medicamentoasa. Trebuie explicat clar pacientului ca
,medicament mult nu inseamna efect mai bun!”, ci dimpotriva, doar intoxicare
corpului.

g)Intervalul dintre administrari

De cele mai multe ori se utilizeazd incomplet recomandarea ,,de trei ori pe
zi” sau ,,de patru ori pe zi” lipsind din mesaj intervalul de timp de administrare.
Acesta este foarte important a fi specificat, in special in cazul antibioticelor si
sulfamidelor.

,,Acest antibiotic de ia din 8 in 8 ore ”,foarte multi cameni au tendinta si ia
antibioticul din 6 in 6 ore sau sa-l ia dupd propria schema primele zile din 6 in 6
ore, apoi din 8 Tn 8 si la final de 2 ori pe zi. Pentru antibiotic trebuie subliniata
necesitatea administrarii celor 5, 7 sau 10 zile in functie de antibiotic, deoarece
marea majoritate a oamenilor il opresc dupa ce le trece simptomatologia.

., Aveti grija medicamentul ce vi-l1 prescriu acum este antibiotic si chiar daca
trebuie administrat de doud ori pe zi, nu uitati ca aceasta se face la interval de
12 ore”.

h)Intervalul de timp de administrare

Informatia cu privire la intervalul de timp de administrare dintre doud doze
este de asemenea foarte important.

Exemple:

-Tratamentul cu antibiotice: se atentioneaza pacientul despre pericolul de a
intrerupe sau finaliza Tnainte de termen tratamentul cu antibiotice (pericolul
recidivelor si aparitia rezistentei bacteriilor la antibiotic). Cei mai multi oameni au
tendinta s rareasca administrarea antibioticelor si mai ales de a scurta perioada de
timp, pentru a nu-si incarca corpul de chimicale, ca stiu ei ca nu e bine, astfel iau
antibioticul pana ,,nu-i mai dor dintii”, sau ,,pana s-a dezumflat maseaua”, ,,pana nu
i-a mai durut gatul”, ,,pana nu a mai tusit”,etc.

-Tratamentul cu suplimente alimentare (vitamine si/sau multiminerale,
protectoare ale articulatiilor, complexe cu efect antioxidant, ginseng, papadie,
laptisor de matca etc.): efectele benefice ale acestora sunt observate dupa cel putin
doud sdptamani de la prima administrare iar o curd completd are o perioada ce
poate varia intre 2, 3 luni sau chiar 6 luni, in functie de produs.
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i)Precautiile si contraindicatiile produsului medicamentos
Unele medicamente se administreaza cu precautie sau sunt contraindicate:
e unor categorii de pacienti:
o copii (unele produse specifica exact varsta sub care trebuie evitate
a fi administrate copiilor),
o gravide,
o mame care alapteaza,
¢ n anumite situatii:
o conducerea autovehiculelor,
o consumul de alcool,
o tutun,
o automedicatie.

Nou-niiscutul si copilul mic reprezinta o categorie speciald de pacienti. n
cazul copiilor sub 2 ani nu se recomandd administrarea medicamentelor sub forma
de comprimate, ci doar sub forma de supozitor, picaturi sau siropuri. Deasemenea
indiferent de medicamentul prescris sau administrat trebuie testatd toleranta si
reactia alergica la acesta din partea copilului.

Tn sarcing,administrarea medicamentelortrebuie facuta cu grija si medicul
trebuie sd cunoasca foarte bine posibilele efecte adverse ale medicamentului asupra
fatului cat si asupra mamei. Majoritatea antibioticelorau potential teratogen la
gravide, in perioada embrionard (lunile 1-3) si pot provoca malformatii. Dease-
menea un vomitiv foarte des administrat gravidelor in primul trimestru de sarcina
in caz de dizgravidie este Metoclopramidul, care are potential teratogen si poate
determina deasemenea un sindrom extrapiramidal. Se recomandi, deasemenea
prudenta si Tn perioada ultimelor doud trimestre de sarcina,chiar si in timpul trava-
liului. Administrarea anesteziei este deasemenea permisd cu conditia ca aceasta sa
nu fie efectuata cu adrenalind.

Pana in zilele noastre medicii sunt foarte prost informati cand vine vorba
despre medicatia posibila la mamele care alapteazisi recomandd intreruperea
alaptarii pentru orice administrare de medicamente. Mamelor care aldpteaza le sunt
permise foarte multe medicamente, dar Tnainte de a prescrie un medicament
acestora medicul trebuie sa aiba in vedere urmatoarele:

e Varsta copilului alaptat, este o diferenta intre un bebelus de o luna si
un copil de 2 ani. De exemplu: nurofenul se poate administra la mama
de la varsta de 3 luni a bebelusului, de cand si lui i se permite acest
antiinflamator, pentru diaree se poate folosi Smecta, care se indica si
n tratamentul bebelusilor. Paracetamol se poate lua pentru calmarea
durerilor din prima zi.

o Posibilele alergii ale mamei sau ale copilului

e Verificarea pe site-ul http://www.e-lactancia.org/, unde se poate
verifica compatibilitatea medicamentului cu alaptarea.
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Capacitatea de conducere a autovehiculelor este diminuata de la unele
medicamente cum ar fi:

e deprimantele SNC (hipnotice, tranchilizante, medicamente care au
efect secundar sedativ),

e medicamentele ce afecteaza vederea (medicamente adresate investi-
garii fundului de ochi in oftalmologie, laucomatoase etc.),

¢ unele antihipertensive care au si efect sedativ:propranolol, clonidina,

¢ unele antiasmatice cu efect sedativ (ketotifen).

J) Reactiile adverse (R.A.) previzibile ale medicatiei

Se atentioneaza pacientul, cu foarte multa grijd, asupra manifestarilor R.A.,
gravitatii lor, durata, necesitatea observarii si raportarii imediate a aparitiei aces-
tora. Este foarte important ca pacientul sa fie informat despre cele mai previzibile
R.A. care pot sa apara in timpul tratamentului si despre conduita de urmat in cazul
aparitiei lor.

Nu este nevoie a se detalia situatia in améinunt a tuturor R.A. existente
n prospectul medicamentului (), dar sunt necesare explicatii simple, pentru
linistirea pacientului. Accentuarea pericolului reactiilor adverse poate influenta
negativ pacientul si-1 poate determina chiar sa renunte la tratament.

k) Alimentatia adecvata regimului medicamentos
Alimentele influenteaza negativ absorbtia medicamentelor, reprezentand o
barierd fizica spre suprafata de absorbtie, intarzie absorbtia intestinald, prin intar-
zierea golirii stomacului, Tn functie de cantitatea alimentelor, vascozitatea, compo-
zitia si temperatura lor, scad absorbtia pentru medicamentele degradate in stomac.
Alimentele scad cantitatea absorbitd a unor medicamente: furosemid, unele
antibiotice (ampicilina, fenoximetilpenicilina. lincomicina, eritromicina, norfioxa-
cina, rifampicina, izoniazida), unele citostatice (metrotexat, melfalan), loratadina,
isosorbid dinitrat, captopril. lisinopril, sotalol, ketoprofen, lansoprazol, teofilina,
sulfametoxazol. trimetoprim. Este recomandabil ca aceste medicamente sa se admi-
nistreze cu 1 ora inainte de mesele principale sau la 2 - 3 ore dupa masa, pentru a
nu fiscazutd cantitatea de substantd activd absorbita si, implicit, diminuat efectul
terapeutic urmarit.
Medicamentele la care se urmareste un efect rapid, precum unele:
¢ analgezice (paracetamol, ibuprofen),
¢ hipnotice (nitrazepam, diazepam. Zolpidem etc.),
e antihistaminice (prometazina, clemastina, cetirizina. azelastina,
loratadina)
se administreaza cu 1 ord inainte de mesele principale sau la 2-3 ore dupa masa,
care se regasesc in alimente.
Alte medicamente cu administrare cronica (in poliartritd, afectiuni ale articu-
latiilor etc.), cum sunt antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS) se administreaza la

226



sfarsitul mesei. Efectul terapeutic al AINS nu este modificat semnificativ iar
alimentele protejeazd mucoasa gastricd de efectul iritant. Prezenta alimentelor este
utilda si in cazul substantelor medicamentoase iritante ale mucoaselor, care se
administreaza, in general, dupd mese sau asociate cu lapte: sdruri de potasiu si
calciu, derivati de teofilina, cafeina etc.

Produsele lactate, care au un continut mare de ioni de calciu,
scadcantitateaabsorbitd atetraciclinelorsia fluorochinolonelor antibacteriene (cipro-
floxacina, moxifloxacina) deoarece formeaza cu acestea complecsi insolubili,
inactivi farmacologic. Astfel, bolnavii tratati cu acesteantibiotice, trebuie sfatuiti sa
evite produsele lactate, produsele antiacide sau antianemice.

Asemandtor si alimentele bogate Tn tanin, calciu, proteine in exces
micsoreaza absorbtia preparatelor cu fier.

Levodopa se absoarbe mai putin daca se administreaza o dietd bogatd in
proteine (datorita aminoaciduria fenilalanina). Din acest motiv in cazul produselor
medicamentoase care contin levodopa este recomandabil fi administrate cu 1 ora
Thainte de mesele principale sau la 2-3 ore dupa masa.

Unele medicamente se administreazd la sfarsitul mesei, deoarece au o
absorbtie mai bund sau fara modificari, in prezenta alimentelor: carbamazepina,
metoprololul, nifedipina, propranololul, spironolactona, nitrofurantoina, albenda-
zolul, mebendazolul. Efectul farmacologic al medicamentelor respective nu este
modificat semnificativ, iar alimentele tejeaza mucoasa gastrica de efectul iritant.

Alimentele bogate n fibre vegetale, prin adsorbtie, intarzie absorbtia unor
medicamente cum ar fi digoxinul, iar cele bogate in vitamina Be (ficat de vita,
carne de porc, ton, avocado proaspat, mazare, fasole), consumate in cantitati mari,
pot stimula biotransformarea antiparkinsonianului levodopa, cu diminuarea
eficacitatii.

Alimentele bogate Tn vitamina K (ficat, ceai negru, cereale, vegetale
proaspete: brocoli, conopida, morcov, soia, spanac, varza), consumate in cantitati
mari, pot reduce efectul anticoagulantelor, prin antagonism de efect.

Cafeaua prezintd antagonism de efect (are efect de stimulare a secregiei
gastrice) si reduce eficacitatea antiulceroaselor.

Alimentele bogate in tiramina (banane, branzeturi fermentate, bere,
ciocolata, cafea, ficat de pui, iaurt, peste afumat, struguri, vin rosu), consumate pe
parcursul unui tratament antidepresiv cu IMAO neselective, printr-un sinergism de
potentare, pot declansa sindromul cunoscut ca: ,,cheese efffect” - manifestat cu
stimulare cardiovasculara periculoasa: HT A paroxistica, tahicardie, aritmii, AVC.

Sucurile acide influenteaza absorbtia substantelor bazice si stabilitatea unor
medicamente instabile la pH acid (de exemplu: ampicilina, tetracilina, eritromicina
baza, penicilina V); aceste medicamente se administreaza, in general, la aproxi-
mativ 2-3 ore dupa masa, cand pH-ul acid »:e mai redus.

Lactatele (laptele, branza, smantana, frisca) in asociere cu antiacide con-
tinand ioni de calciu, Ca**(exemplu carbonarul de calciu), in doze mari,timp
indelungat, prin sinergism chimic, pot induce sindromul antiacide-
lapte ”, manifestat cu hipercalcemie marcata, osteoporoza si litiaza calcica.
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Sucul de grapefruit consumat cronic reduce biotransformarea multor
medicamente, antrendnd efecte de supradozare a acestora: diazepan, antialergice
anti-Hi (terfenadina). Tn timpul unui tratament medicamentos se va evita consumul
de grapefruit (fruct sau suc).

Regula de baza in administrarea medicamentelor solide pe cale orala,
indiferent de forma lor farmaceutica: - administrarea medicamentelor se face
cu o cantitate relativ mare de apa (un pahar de 250 ml).

Avantaje:
dezintegrarea formelor farmaceutice;
dizolvarea formelor farmaceutice;

e grabirea golirii stomacului;
e marirea disponibilului de molecule la nivelul suprafetei deabsorbtie.

Tn general se evitd ceaiul, cafeaua, sucurile, laptele in administrarea conco-
mitentd cu medicamentele!

I) Depozitarea corespunzitoare a medicamentelor si respectarea terme-
nului de valabilitate

Farmacistul are obligatia de a informa pacientul despre conditiile de pastrare
n casa a medicamentelor eliberate si sa citeasca cu atentie prospectul medicamen-
tului respectiv. Se evitd un mediu prea cald, prea umed, prea rece sau expunerea la
lumind. Conditiile de pastrare a medicamentelor sunt insotite de urmatoarele
expresii si temperatura de pastrare corespunzatoare:

o ,larece"-(2-8° C),,, la loc racoros,, (8-15° C),
e , latemperatura camerei,, (15-25° C)
o | ferit de umiditate”.

Atentie! Medicamentele nu se pdstreaza in baie sau in bucdtariedeoarece,
din cauza variafiilor de temperaturd, substangele active se pot inactiva. Duldpiorul
cu medicamente (al casei) ar trebui sa fie din lemn sau din plastic si cat mai
protejat de accesul copiilor. Tn general, medicamentele trebuie pdstrate in
ambalajul original.

La frigider, intre 2 si 6 grade Celsius se pastreaza vaccinurile, serurile,
insulina, unele suspensii pentru copii etc.

Picaturile de ochi (coblerele) se folosesc maximum o lund de la
deschiderea flaconului. Se atentioneaza pacientul ca, desi majoritatea produselor au
trecut pe prospect termenul de garantie (de maximum trei ani), acesta este valabil
doar atata timp cat flaconul nu a fost desigilat. Dupa efectuarea tratamentului,
flaconul respectiv nu se pastreaza mai mult de o luna de la deschiderea flaconului.

Alte sfaturi pe care le poate damedicul, iar apoi repeta farmacistul in legatura
cu pastrarea medicamentelor s verifice inainte de utilizare:

e termenul de valabilitate ale medicamentelor pastrate in casa (pentru
dureri de cap, de dinti, antigripale etc.)
e daca nu si-au modificat consistenta, culoarea, forma sau mirosul.
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m) Reguli de igienid care trebuiesc respectatepentruadministrareasi
pastrarea medicamentelor

Diverse produse medicamentoase implica respectarea unor reguli minime de
igiend la administrare. De exemplu:

e in cazul picaturilor de ochi, unguentelor/gelurilor oftalmice, picatu-
rilor otice, suspensiile pentru copii etc., medicul la scrierea retetei, cat
si farmacistul la eliberarea retetei, vor sublinia importanta igienei in
administrarea tratamentului medicamentos.

e la prepararea picaturilor oculare, inaintea fiecarei aplicari, ,,mainile
trebuie sa fie curate”.Nu se atinge orificiul de deschidere al
purtitorului sau al tubului, nefiind permis contactul direct cu ochiul.
Tn cazul picuratoarelor nazale, dupi fiecare utilizare este indicat a se
spala cu apa fiarta varful detasabil al spray-ului nazal.

e Plasturii transdermici se aplica pe piele, doar daca aceasta nu prezinta
infectii, leziuni sau echimoze. Zona pe care se aplica plasturii trebuie
sa fie fara par, curata (se spala in prealabil) si uscata.

e Administrarea comprimatelor, cremelor, unguentelor sau gelurilor de
uz vaginal sau supozitoarelor, este necesara spilarea pe maini Tnainte
si dupa administrare.

e Aplicatorul, daca este de unicd folosinta se aruncd, daca nu, se Spala
CU atentie cu apa fiarta.

Regula generala de igieni inainte si dupa administrarea diferitelor
forme farmaceutice este spilarea mdiinilor cu apa si sipun, iar in cazul
preparatelor externe, zona pe care se aplici sa fie cAt mai curata.

Mesajele cétre pacient vor fi: simple, scurte, empatice, relevante!Provenite
de la englezescul ,,keep it Simple, Short, Empathetic and Relevant” (KISSER)

3.4. COMUNICAREA VERBALA CU PACIENTUL

Calitatea informatiilor obtinute de medic Tn timpul consultatiilor este strans
legata de abilitatea de a pune intrebari pacientului si de a crea o relatie buna cu el.
Studiile demonstreaza ca intre 60 si 80% din informatiile necesare stabilirii
diagnosticului primar sunt obtinute Th timpul interviului cu pacientul. Daca
variabila ,,pacient” nu poate fi controlatid in acest caz, medicul isi poate antrena
capacitatea de a stabili o relatie de calitate cu pacientul sau si Tsi poate imbunatati
mereu abilitatile legate de comunicare.

Ca proces important Tn actul medical, comunicarea este un proces activ de
transmitere si receptionare de informatii, in care cel putin unul dintre partenerii de
comunicare (terapeutul) trebuie sd aiba abilitati de:

e ascultare activa
e intelegere a mesajului si de a raspunde unor intrebari
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e interpretare a limbajului nonverbal
e motivare a interlocutorului pentru ca acesta sa sustind conversatia.

O relatie terapeutica de calitate presupune c¢a medicul:
e Tsi orienteaza atentia asupra pacientului;
e Creeaza si mentine un mediu care s protejeze demnitatea pacientului,
e DPistreaza confidentialitatea actului medical;
e Are drept principald preocupare binele pacientului - primum non
nocere!;
e Respecta pacientul si il trateaza ca pe un intreg.

Regulile comunicarii verbale Tn comunicarea medic-pacient:

> utilizarea cuvintelor si expresiilor clare, pe care pacientul le poate
ntelege usor;

> nu se vorbeste in limbaj de specialitate decat atunci cand este strict
necesar, iar in aceste conditii se explica clientului termenii;

> nu se folosesc fraze Tntortocheate;

> se cere feedback cu privire la cele intelese; spunem cand nu am inteles
ceva, cerem lamuriri.

Ascultarea activa inseamna:

> Ascultarea mesajului — este important sa acordam atentie informatiilor
care se transmit, sa auzim si sa intelegem mesajul transmis.

> ldentificarea emotiilor pe care le contine mesajul — aceste emotii pot fi
exprimate direct, prin cuvinte sau trebuie sa le identificAm singuri, in
functie de mimica, gesturi, tonalitate, pauze in vorbire.

> Inlaturarea posibilelor bariere in calea comunicarii — evitd si dai
ordine, sa ameninti, sa critici neconstructiv, sa interoghezi, sa ironizezi
etc. Aceste bariere se pot datora interlocutorului sau chiar tie.

> Verificarea intelegerii corecte a mesajului — punem intrebari, urmarim
dacd limbajul nonverbal este in concordantd cu mesajul verbal
transmis.

> Tncurajarea vorbitorului pentru a continua.

Elementele ascultarii active sunt:
» feedback-ul,
» sumarizarea,
» formularea intrebarilor.

Exemple de expresii indezirabile Tn relatia terapeutica:
> Expresii din familia ,,negarea negativului”. Chiar daca la nivelul
constientului cel care va asculta va intelege perfect, la nivelul
subconstientului, creierul nu Tntelege negarea si se va forma chiar
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imaginea pe care nu o vreti! De exemplu, in loc de ,,Nu va suparati...”,
spuneti ,,Fiti amabil...”

,,Da, dar..” La nivel subliminal, clientul percepe oricum un ,,nu” (o0
pozitie diferitd de a lui, o critica la ceea ce a spus) si, in loc sa asculte
ceea ce urmeaza dupd ,,dar”’, va deveni mai rigid. Ceea ce aveti de
facut este sa inlocuiti ,,dar” cu ,,si”.

Adesea auzim expresia ,,imi pare rau... dar...”, singurul ,,rezultat” pe
care 1l obtinem este pierderea respectului din partea clientului. Daca
existd un motiv pentru care trebuie sa ne cerem scuze, putem formula
altfel, de exemplu: ,,Ceea ce s-a intamplat este, intr-adevar, ceva foarte
neplacut. Haideti s vedem cum putem gasi o rezolvare”.

,.V0i incerca”. A spune ,,0 sa incerc” sau ceva asemanator inseamna,
evident, a pregiti terenul pentru a putea spune mai tarziu: ,,Am
Tncercat, dar nu a fost posibil”. Verbul ,,a incerca” nu creeaza deloc
Tncredere si 1i da imediat de banuit clientului. Daci rezultatul pe care il
va aduce serviciul nostru nu este garantat, este profesionist sd spunem
ceva de genul: ,,Din experienta mea pot sd va spun ci...”.

,,NU sunt sigur”. Cum si convingem un client atita timp cat noi insine
nu suntem convinsi (si lasam si sd se vada lucrul acesta)? Daca ne
aflim in dificultate (adicd atunci cind clientul are o obiectie sau
formuleaza o intrebare la care nu avem raspuns) iatd ce vom spune:
,Intrebarea dvs. e foarte interesanti. Am si caut in literatura de
specialitate raspunsul si am sd va pregiatesc un material pe data
viitoare cu privire la acest aspect.” Fiti curajosi si recunoasteti cand nu
stiti ceva. A da senzatia cd suntem atotcunoscatori, determina
neincredere din partea clientului.

,Ca si fiu sincer...” (,Dacd tot trebuie sd spunem adevirul...”,
,,Vorbind serios...”). Ce sa intelegem? Ca pana acum s-a glumit ori s-
au spus minciuni? Aceasta este o expresie care subliniaza mesajul unei
fraze si totusi nu linisteste clientul, ci mareste neincrederea. La fel,
declaratiile de genul ,,Pe onoarea mea” nu fac decit si declanseze
suspiciuni. Onoarea se demonstreaza cu fapte, nu cu declaratii.
Evitarea negatiilor — pentru clarificare, puneti clientului intrebari
afirmative, de genul: ,,Doriti s discutim azi despre ...?” si evitati
intrebarile de genul: ,,Nu doriti sa discutam azi despre...?”

LA PRIMUL CONTACT cu pacientul medicul v-a incerca si afle urma-
toarele date de la pacientul sau. Aceste date sunt urmatoarele:

1. Datele personale ale pacientului —cuprind date de identificare ale
pacientului precum: nume, Varsta, sex, adresa si numar de telefon, grup sanguin,
stare civila, locul de munca si ocupatia,dg. de trimitere si dg.la internare, data si ora
interndrii (ultimele patru in caz ca ne referim la o internare a pacientului in spital).

Varsta — imprima anumite particularitati ale bolilor depinzénd de ea.
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- in copilarie predomina bolile infecto-contagioase (scarlatina, rujeola,
rubeola, varicela, tusea convulsiva), boli congenitale, rahitismul etc.

- 1n adolescenta — angina streptococica cu complicatiile ei, reumatismul
poliarticular acut, glomerulonefrita acutd, cardita reumatismala;
hepatita acutd virald, tuberculoza pulmonara, boli hormonale legate de
pubertate

- adultii pot avea orice patologie:

o unele fiind urmare a unor boli din copilarie (stenoza mitrala,
insuficienta mitrala, insuficienta cardiacd),

o boli congenitale-hipertensiunea arteriala esentiald, anemii hemo-
litice, ulcerul gastro-duodenal;

o boli céstigate prin anumite obiceiuri, alimentatie, alcool, fumat,
stres: ulcer, colecistite, diabet zaharat, HTA, dislipidemii, cardio-
patia ischemica acuta si cronica, hepatite acute virale sau cronice,
boli venerice, HIV, hemopatii maligne, cancer etc.

- varstnicii au o patologie specifica legata de ateroscleroza, lacunarism
cerebral, accidente neurologice, reumatismul degenerativ, emfizemul
pulmonar, cancere cu diferite localizari, infarctul miocardic, boala
Alzheimer, etc.

Sexul — influenteaza prin aspectele particulare morfo-fiziologice diferite la
barbati si femei, determinand boli care apar exclusiv la femei sau barbati sau boli
cu incidentd mai crescuta la unii sau la altii.

> Femeile
o aspecte fiziologice legate de menarha, graviditate si menopauza,

precum si boli specifice lor: metroanexite, fibrom uterin, chiste
ovariene, cancerul de col si corp uterin.

o patologii cronice frecvente: stenoza mitrala, astmul bronsic, cole-
cistite, litiaza biliara, colitele, infectiile urinare, hipertiroidismul,
tromboflebitele, lupusul eritematos diseminat, poliartrita reuma-
toida, cancerul mamar etc.

> Bdrbatii
o patologii caracteristice organelor genitale masculine: orhiepidi-

dimita, adenomul si cancerul de prostata, cancerul testicular;
hemofiliile

o patologii cronice frecvente: stenoza si insuficienta aortica, infarc-
tul miocardic, cordul pulmonar cronic, bronsiectazia, ulcerul duo-
denal, guta, cancerul bronho-pulmonar, spondilita anchilozanta,
trombangeita obliteranta etc.

Domiciliul si locul nasterii — pot uneori furniza date despre anumite zone
geografice cu patologii specifice.

o Gusa endemica sau distrofia endemica tireopata — apare in anumite
zone cu continut scazut de iod (Muntii Apuseni, Maramures);
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o Nefropatia endemica balcanica — o nefritd tubulo-interstitiala care
apare mai ales in zona Dunarii, la granita cu Bulgaria si Serbia (MH,
DJ, CS)

o Talasemiile — anemii hemolitice congenitale care apar mai ales n
Dobrogea, Delta Dunarii si frecvent in Grecia

o Malaria — apdarea mai ales in zonele mlastinoase, unde era prezent
tantarul anofel, actual eradicat in Romaénia dar boala este prezenta
frecvent in tarile Africii

o Parazitozele tropicale (tripanostomiaza, filarioza), holera se mai
ntélnesc si azi in tari din Asia si Africa.

2. Anamneza

Este foarte utild in orientarea spre un diagnostic si ea depinde de experienta
si mai ales de modul de abordare de catre medic al pacientului si al anturajului
acestuia. Uneori 0 anamneza corecta conduce rapid spre orientarea catre diagnostic,
acesta fiind necesar pentru tratamentul de urgenta cum ar fi infarctul acut,
intoxicatiile medicamentoase sau alimentare, ulcerul perforat, apendicita acuti etc.

Informatiile privind semnele si simptomele de debut precum si cauzele
aparitiei lor sunt definitorii Tn orientarea spre diagnostic.

2.1. Motivele prezentarii la medic - cuprind toate semnele si simptomele pe
care le poate preciza pacientul dar acestea depind de modul de chestionare al
pacientului si de traducerea medicului Th termeni medicali.Acestea vor fi grupate
pe cat posibil pe aparate, avand in vedere ca pacientul poate avea o asociere de
boli. De exemplu:

> dureri precordiale, palpitatii, dispnee dupa efort — ne orienteaza spre o
boala cardiaca;

> tuse productiva, junghi toracic, febra — spre o infectie pulmonara;

> disurie, dureri lombare, frisoane, febra, urini tulburi— spre o infectie
urinara.

2.2. Antecedentele heredo-colaterale. Sunt necesare anumite intrebari
privind rudele si bolile mai importante aparute in familie. Sunt boli care au
transmitere ereditard cum ar fi: microsferocitoza ereditara si alte anemii hemolitice,
hemofilia la rudele de sex masculin din partea mamei dar si a tatalui, guta, diabetul
insipid, rinichiul polichistic, sifilisul, infectia cu HIV etc.

Alte boli pot apare Tn familii ca si boli cu predispozitie ereditara cum ar fi:
HTA esentiala, litiaza biliara, diabetul zaharat tip II, ulcerul duodenal, neoplaziile,
epilepsia, schizofrenia, obezitatea, dislipidemiile, cardiopatia ischemica etc.

Un alt aspect tine de locul de coabitare si de munca in vederea depistarii
unor boli transmisibile sau contagioase cum ar fi: tuberculoza la alti membri ai
familiei sau la colegi, alte boli contagioase recente: hepatita acuta, varicela, rujeola,
scarlatina, boli parazitare.
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2.3. Antecedentele personale fiziologice. Au importantda mare la copii dar si
la aduli.
Ne intereseaza:

e tipul de nastere (prematura, natural), probleme din copildrie (conditii
de locuit)

e Varsta debutului ciclului menstrual - menarha, periodicitatea ciclului,
cu aspecte precise privind durata lui, numarul de sarcini, avorturi, sunt
importante pentru anemiile feriprive.

e Virsta de instalare a menopauzei cu toate tulburarile ei care pot
determina aparitia unor alte boli: HTA, boli endocrine, osteoporoza,
boli psihice, cancerul mamar sau uterin etc.

e aflarea momentului instalarii pubertatii si tulburarile aparute.

2.4. Antecedentelepersonalepatologice — aici ne interesam de toate bolile pe
care le-au avut pacientii din copilarie si pdna in momentul internarii mai ales cele
corelate cu motivele prezentarii la medic. Unele boli anterioare pot avea urmari in
timp. De exemplu, scarlatina sau infectia streptococicd (angine) poate
determinaGNA sau RPA cu carditd reumatismala, valvulopatii, insuficienta
cardiaca.

Sunt obligatorii aflarea acestor boli, deoarece multe fac complicatii la nivelul
mai multor aparate: boli digestive, cardio-respiratorii, respiratorii, renale, endo-
crine, neurologice etc.

Infectiile venerice, de tipul sifilisului si mai ales SIDA sunt mai dificil de
recunoscut.

Hepatitele virale cu virus B si C pot avea ca si cauza diverse tratamente
anterioare injectabile, transfuzii in antecedente.

Sunt importante interventiile chirurgicale, traumatismele, intoxicatiile, trata-
mente medicamentoase mai Tndelungate, iradierile terapeutice.

2.5. Condigiile de viaga. Factorii de mediu, de la domiciliu si de la locul de
munca pot constitui elemente de risc pentru aparitia si agravarea unor boli.
Locuinta — poate interveni Tn aparitia sau agravarea unor boli preexistente
prin conditiile pe care le ofera. De exemplu:
> locuinta insalubra, umeda sau cu praf, poate determina aparitia rahitis-
mului la copii si a tuberculozei, mai ales cu o alimentatie precara. De
asemenea praful, igrasia pot determina aparitia si declansarea astmului
bronsic.
> Alimentatia — intervine Tn mai multe momente ale vietii Tn aparitia
unor boli. In copilarie o alimentatie carentatd, mai ales in vitamine si
proteine poate determina aparitia copiilor subnutriti, cu rahitism sau
disproteinemii.
o Excesul de glucide si sau lipide, mai ales in prezenta unor factori
ereditari poate determina aparitia obezitatii, a diabetului zaharat, a
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dislipidemiilor si apoi a bolilor secundare lor, ateroscleroza,
cardiopatia ischemica, HTA, accidente neurologice si boli osteo-
articulare.

o Alimentatia dezordonata, fara orar fix i mai ales in prezenta unor
factori nocivi, fumat, alcool, pot determina aparitia ulcerului
gastro-duodenal, gastritei, hepatopatiilor cronice, enterocolitelor.

> Consumul de toxice — Tn mod excesiv si in colaborare cu o alimentatie
precara pot determina aparitia si agravarea unor boli hepatice, hepatita
cronica etanolica, boli gastro-intestinale, cardiace (cardiomiopatia
dilatativa), neurologice si psihice (delirium tremens).

» Fumatul — are consecinte directe asupra tractului respirator superior
sau chiar a celui inferior prin actiunea cancerigena a produsilor de
ardere din tutun (gudroane, benzspiren) si aparitia cancerului de buza,
laringian, bronho-pulmonar si a altor boli respiratorii. Bronsitele cro-
nice, astmul brongic, duc in timp la aparitia altor boli de tipul cordului
pulmonar cronic si a gastritelor cronice.

» Abuzul de medicamente — constituie actualmente un pericol iminent.
Este vorba de consumul de somnifere, de droguri (morfina, halucino-
gene, amfetamine, etc.), anticonceptionale, antiinflamatoare. Modul si
locul lor de actiune este diferit dar pot constitui cauze grave de boli
psihice, hepatice, gastrice, hematologice.

2.6. Conditiile de munca—in anumite conditii, locul de munca si profesia
bolnavului pot constitui cauze morbide pentru anumite boli. Din acest motiv a luat
nastere si specialitatea medicala, medicina muncii, care a luat un mare avant in
ultimii ani. Cele mai cunoscute meserii cu factori nocivi sunt: mineritul, moraritul,
industria de prelucrare a produsilor de benzina, a diluantilor, etc.

o minerii (silicoza, antracoza, silico-tuberculoza),
o muncitorii din industria moraritului — boli pulmonare,
o dininds. solventilor organici — aplazii medulare,etc.

Un factor nociv si recunoscut tot mai mult Tn ultimul deceniu este

STRESUL.

2.7. Istoricul bolii. Anamneza pacientului constituie modul in care putem
afla toate aspectele legate de debutul bolii sau al bolilor pentru care acesta s-a
prezentat la medic.

Este important de precizat:

» modul de debut brusc sau insidios,
> posibile cauze determinante ale aparitiei simptomelor,
» caracterul simptomelor cu sau fara tratament, evolutia lor Tn timp.

Un inconvenient este modul diferit de perceptie a durerii de catre pacient,
unii minimalizand durerea iar altii exagerand-o. Este important de a evidentia
pentru durere locul, intensitatea, iradierea, evolutia cu sau fara tratament, aparitia
de semne de asociere.
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Toate manifestdrile de boald cu evolutia lor se vor descrie separat, cu
termeni medicali, la acest capitol, istoricul bolii fiind decisiv in diagnosticul si
atitudinea medicului pentru terapie.

3.5. COMUNICAREA ASERTIVA CU PACIENTUL

In literatura de specialitate, pentru desemnarea unei comuniciri eficiente si,
respectiv, a conduitelor optime, se intalnesc tot mai des sintagmele: comunicare
asertivd si comportament asertiv. Dar ce inseamna de fapt asertivitatea? Daca
pentru o descriere ampla am putea sd ne imaginim relatiile umane pe un conti-
nuum, atunci la cei doi poli ai acestuia s-ar gasi comunicarea si comportamentul
agresiv, respectiv comunicarea si comportamentul pasiv. La mijlocul acestui con-
tinuum s-ar situa comunicarea si comportamentul asertiv. Notiunea de asertivitate a
fost introdusa de specialisti in terapia comportamentald, care afirma ca asertivitatea
inhiba anxietatea, reduce depresia. Se subliniaza faptul ca un comportament asertiv
conduce la o imbunatatire a imaginii de sine.

Asertivitatea comporta patru elemente legate de componenta cognitiva:
- refuzul cererilor — a putea spune NU;

- solicitarea favorurilor si formularea de cereri;

- exprimarea sentimentelor pozitive si negative;

- initiere, continuare si incheiere a unei conversatii generale.

Componenta comportamentald a asertivitatii include o serie de elemente
non-verbale, cum ar fi:

- Contactul vizual: o persoana asertiva isi priveste interlocutorul drept Tn
ochi. Lipsa contactului vizual poate transmite mesaje nedorite, de tipul: ,,eu nu sunt
convins de ceea ce spun” sau ,,imi este foarte frica”

- Tonul vocii: chiar si cel mai asertiv mesaj Tsi va pierde din semnificatie
daca va fi exprimat cu o voce soptita (aceasta va da impresia de nesigurantd) sau
prea tare, fapt care ar putea activa comportamentul de aparare al interlocutorului.

- Postura: pozitia corpului unei persoane asertive difera de la situatie la
situatie. Totusi, se apreciaza cd, In majoritatea cazurilor, subiectul trebuie si stea
drept: nici prea rigid, pentru ci aceasta exprimd o stare de incordare, nici prea
relaxat, pentru ca ceilalti ar putea interpreta o astfel de pozitie ca fiind lipsita de
respect.

- Mimica: pentru ca mesajul si aiba caracter asertiv, mimica trebuie sa fie
adecvata si congruentd cu continutul mesajului. Astfel, de exemplu, daca cineva
zambeste atunci cand afirma ca ceva il supdra, ofera interlocutorului o informatie
ambigua care altereaza sensul comunicarii.

- Momentul administrarii mesajului: cel mai eficient mesaj asertiv Tsi pierde
semnificatia daca este administrat intr-un moment nepotrivit.
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- Conyinutul: chiar daca celelalte conditii sunt respectate, mesajul nu-si
atinge scopul dacd este prea agresiv, cu intentia de a-1 blama pe celalalt sau,
dimpotriva, exprimat prea timid si intr-un mod pasiv. Continutul unui mesaj trebuie
sd fie precis, descriptiv si direct.

3.6. COMUNICAREA NON-VERBALA CU PACIENTUL

Comunicarea non-verbald, deseori denumitd si comportamentul Kin-
verbal sau limbajul corpului (body language), este o0 modalitate de a tranasmite
informatii prin intermediul expresiilor faciale, gesturilor, atingerii, miscarilor,
posturii corpului, accesoriilor personale (haine, bijuterii, stilul parului, tatuaje etc.),
tonalitatea vocii, timbrul si volumul vocii fiecaruia.

Comportamentele non-verbale reprezinta aproximativ 60-65% din Tntreaga
comunicare intrapersonald iar n timpul momentelor intime pot constitui chiar
100%. din comunicare. ,,Vad ceea ce gdndesti!” (Marvin Karlins, PhD 1in
psihologie)

Comunicarea non-verbala are un rol important in interactiunea medic —
pacient, unde sunt foarte importante: tonul vocii, pozitia corpului, contactul
viizual. zAmbetul, apropierea si utilizarea gesturilor.

Stapanirea unor elemente de comunicare non-verbald este utilda medicului in
efectuarea unei comunicari eficiente cu pacientul [269, 272].

Comunicarea non-verbala cu pacientul in timpul consultului medical, include
pe langa cele discutate in capitolul anterior, examenul obiectul al pacientului.

Eficacitatea examenului obiectiv depinde de experienta medicului pentru a
decela toate semnele patologice, pe care trebuie sa le interpreteze in contextul
anamnezei efectuate in prealabil.

Metodele clasice ale examenului obiectiv constau in:

e inspectie,
e palpare,
e percutie
e ascultare.

I. INSPECTIA

Pornind de la citatul lui Corrigan care sustine ca ,,problema medicilor nu este
aceea cd nu stiu destul, ci cd nu observa indeajuns”, putem afirma ca limbajul non-
verbal are si aici o pondere semnificativd pentru stabilirea diagnosticului si
tratamentului unui pacient, astfel putem afirma ca inspectia, care consta in
observarea vizuala a semnelor de boald pe toatd suprafata corpului si in cavitatile
accesibile este extrem pe importanta si trebuie sa-i acordim atentia scontata.

Inspectia se face in conditii de luminozitate corespunzatoare, de preferat
lumina naturala si va tine cont de pudoarea pacientului dar nu se va neglija nici o
regiune a corpului, explicandu-se necesitatea examenului in prealabil.
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Inspectia se va iIncepe cu extremitatea cefalicd, urmata de gat, torace,
membrele superioare, abdomen si membrele inferioare.

Este imperios necesar de a efectua examenul in pozitie statica si apoi in
miscare.

Il. PALPAREA — deceleazd modificarile superficiale sau mai profunde
produse de boald si se efectueaza prin utilizarea pulpei degetelor sau a mainii.
Inainte de efectuarea acesteia se incilzesc in prealabil mainile si se recomandi
efectuarea acesteia cu manusi medicale de unicd folosintd. Toate modificarile
decelate vor fi descrise prin localizarea lor in raport cu regiunile topografice ale
corpului, marimea, forma, conturul, consistenta, sensibilitatea spontand sau la
palpare si mobilitatea lor.

I1l. PERCUTIA - este o metoda digitald de completare a palparii in
anumite modificari patologice. Ea constd in lovirea usoard, repetatd a suprafetei
cercetate, in scopul explorarii zonelor subiacente. Percutia se face digito-digital,
prin utilizarea degetului mijlociu al mainii drepte care loveste, ca un ciocanel,
degetul mijlociu al mainii stangi, care este aplicatd pe suprafata zonei cercetate.
Tntotdeauna percutia se efectueaza bilateral si prin comparare stanga- dreapta in
cazul plamanilor.

Percutia poate fi:

e superficiala, cand exploreaza zone pana la 3-5 cmadancime,

e profunda, cand exploreazi la o adancime de 7 cm.

La percutie se aude un sunet cu intensitate, tonalitate si timbru caracteristice,
depinzénd de prezenta sau absenta aerului in zona percutatd. Astfel putem intalni:

e Sunetul mat (matitatea) este data de prezenta unor tesuturi sau
organe fara continut aerian, cum ar fi masa musculara, ficat, splina sau
de un proces patologic dens, cum ar fi o colectie de lichid sau o
tumora.

e Sonoritatea — este sunetul evidentiat prin percutia zonei plaméanilor,
fiind data de continutul aerian normal al alveolelor pulmonare.

e Timpanismul — este o varietate de sonoritate dar mai intens, de tip
muzical, dat de un continut aerian Tn spatii Tnchise, cu pereti regulati,
cum ar fi stomacul, intestinele (fiziologic) sau in cavernele pulmonare,
patologic.

e Hipersonoritatea — are caractere intermediare Tntre sonoritate si
timpanism si e data de prezenta unei cantitati crescute de aer in organe
normal sonore. Un ex. ar fi emfizemul pulmonar

e Submatitatea — este un sunet intermediar Tntre sonor si mat, dat de
diminuarea continutului aerian fata de situatia normald (lichid in
cavitatea pleurald dar In cantitate mica)
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IV. AUSCULTATIA - este metoda de percepere a zgomotelor normale sau
patologice la nivelul organelor. Tn mod direct, dar neutilizata, se face cu urechea
aplicata pe corpul pacientului. Ascultatia se face cu ajutorul stetoscopului, inventat
de Laennec.

Prin ascultatie se pot decela sunetele produse de miscarile respiratorii, de
activitatea cordului, de miscarile intestinale.

Contactul vizual
Pentru o comunicare eficienta este nevoie ca persoanele care comunica sa se
poata privi in ochi. Se considerd cd ochiisunt ,,oglinda sufletului”,deci, urmarirea
ochilor persoanei cu care comunicim ne va ardta FELULIN care aceasta primeste si
ntelege mesajul nostru.
Ochii pot fi un barometru foarte precis al sentimentelor, deoarece au un
control redus asupra expresiei lor:
e cind ne place ceea ce vedem, pupilele se dilatd: cand suntem
»interesati, surprinsi sau pusi Tn fata unei anumite situatii, ochii se
deschid larg, pupilele se dilatd foarte rapid, pentru a lasa sa intre o
cantitate maxima de lumind, transmitand creierului un numar cat mai
mare de informatii vizuale; ...” emotii pozitive si multumire;
e ochi strilucitori: se pot traduce prin deschiderea ochilor incat acestia
par tot mai mari in fata unei element surpriza. . . emotii pozitive;
e cand nu ne place ceea ce vedem (o surprizd neplacuta, amenintare
reald), pupilele se contracti; este o forma de respingere a imaginii;
o refuzul de a privi poate lua diferite forme: acoperire:
o améina,scurtd atingere aochilor ih timpul conversatiei sau Tntai
deschiderea ochilor sau inchiderea lor pentru mai mult timp,
o inchiderea pleoapelor; sugereazd un comportament de evitare a
interlocutorului si chiar a discutiei cu acesta;
e privireafixa, apare atunci cand ne place interlocutor! suntem curiosi
sau cand amenintam; este necesar sa ne bazam pe expresii faciale, care
Tnsotesc privirea insistentd, pentru a putea plicerea (un zambet
relaxat) sau neplacerea (falci inclestate, buze strénse;
e privirea piezisa n directia interlocutorului poate lua forma unei
Usoare rotiri sau aplecdri a capului, insotitd de privirea intr-o0 parte sau
de o scurta rotire a ochilor; se manifestd ca urmare a suspiciunii fata

de ceilalti sau a punerii la indoiala a adevarului spuselor acestora
[5, 269, 272].

Expresia fetei

Expresia fetei este cunoscuta si ca ,,cel mai de prey lucru pe care 1l porfi ”.Se
estimeazd cd oamenii pot produce 10.000 de expresii faciale diferite. Fericirea,
tristetea, furia, frica, surpriza, dezgustul, bucuria, ura, rusinea, Tncordarea, interesul
sunt recunoscute universal ca expresii faciale. Aristotel spunea ca ,,omul are cea
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mai bogatda mimicd dintre toate fiinfele”.Fata umana avand aproximativ 80 de
muschi mari si mici, care prin diverse combinatii reusesc sa exprime un numar
foarte mare de expresii, de exemplu: expresia unei fete lipsita de stres are ochii
relaxati si buzele pline, pe cand o fata stresatd are trasaturile incordate si usor
deformate, sprancenele incruntate si fruntea ridata.

Expresia fetei trebuie sd exprime interes pentru ceea ce se comunica:

e cexpresie plictisitd, de Ingrijorare sau suparare, nu sunt utile comu-

nicarii.

expresie ,.fixa” - denota incruntare, dezacord,

expresie ,,incruntatd” - denotd neincredere, evaluare;

expresie ,,stralucitoare” - denota interes, motivare;

expresie ,,adormita” - denota plictiseala, a pierdut legatura cu cei din
jur;

e ,Clipeste des” - denota nervozitate sau faptul ca interlocutorul
ascunde ceva,;

Despre privitul ,,in ochi” - se poate spune ci evitarea Sau mentinerea prea
mult a contactului vizual nu este indicatd (nu mai mult de 0,7 secunde cu o per-
soand necunoscutd, media optima situdndu-se la 0.4 secunde); refuzul contactului
vizual este un instrument puternic de evidentiere a consternarii, neincrederii sau
dezaprobarii.

Faciesul/expresia fetei reprezinta conformatia fetei si a capului si poate avea
o0 semnificatie de mare valoare semiologica in precizarea diagnosticului.

Aspecte importante ale fetei sunt:

o Faciesul hipocratic: o fata trasa, cenusie, cu ochi infundati Tn orbite,
Cu santuri nazo-labiale adancite, cearcane si nas ascutit. Apare in
afectiuni grave cu atingere peritoneald, de tipul peritonitelor prin
perforatie.

o Faciesul basedowian: este caracteristic afectiunii de baza, boala
Basedow, cu exoftalmie bilaterald sau asimetrica, fantd palpebrala larg
deschisa, privire vie, inteligentd, uneori clipire rarad; anxietate cu
aspect de spaima inghetata.

o Faciesul mixedematos: apare ca o luna plind, cu fatd rotunda,
infiltrata, palida, inexpresiv, alopecia jumatatii externe a sprancenelor,
macroglosie cu amprentele dintilor, voce aspra si groasd, par rar,
aspru, uscat, decolorat, friabil, specificd hipotiroidismului. Acest
aspect este denumit facies buhait.

o Faciesul acromegalic: apare in hipersecretia de hormon somatotrop
hipofizar si apare cu o dezvoltare accentuatd a arcadelor orbitale,
nasului, urechilor, buzelor si mentonului.(prognatism)

o Faciesul mitral: apare la pacientii cu afectarea valvelor mitrale si este
tipic, cu cianoza obrajilor, nasului, buzelor si urechilor, pe un fond
palid al restului tegumentelor.

o Faciesul anemic: este un facies palid pai, cu mucoasele conjunctivale
palide si apare in anemiile severe mai ales de tip feripriv.
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Faciesul congestiv: este opusul celui anemic, aparand culoarea rosie
vinetie, mai ales la nivelul extremitatilor capului, obraji, lobul
urechilor, nasului si menton. Apare la cei cu poliglobulii secundare
sau primare, la cei cu HTA sau la cei cu febra mare.

Faciesul hectic: apare cu pometii obrajilor rosii pe un fond palid al
fetei, mai ales la cei cu forme grave de TBC.

Faciesul cirotic sau hepatic: prezintd o culoare galbend teroasa
(icterica sau subictericd), cu venectazii pe pometii obrajilor si pe nas,
buze subtiate, rosii, carminate. Apare la cei cu hepatita cronica activa
si la cei cu ciroza.

Faciesul adenoidian este specific copiilor cu polipi nazali sau vege-
tatii adenoide si apare un facies cu Tngustarea nasului, proeminenta
buzei si a arcadei superioare. Concomitent apare o voce tipica,
nazonata si tulburari ale auzului.

Faciesul rigid, farda mimica apare la pacientii cu boala Parkinson.
Faciesul cushingoid este tipic pentru cei cu hipersecretiea hormonilor
glucocorticoizi suprarenalieni. Apare un facies rotund (facies de luna
plind), cu piele rosie violacee, gura mica, acnee, git gros asa numit
,,de bizon” iar la femei apare si hirsutismul (mustati si barba)

Faciesul lupic este caracteristic pentru pacientii cu LED (lupus
eritematos diseminat) si apare cu 0 eruptie cutanata caracteristica sub
forma de fluture la nivelul nasului si obrajilor.Eruptia este eritema-
toasa cu scuame fine.

Faciesul din sclerodermie apare rigid, parca micsorat, fara riduri si
cute faciale, inexpresiv, cu nas si buze subtiri. A fost comparat cu o
icoand bizantina.

Faciesul vultuos este tipic pentru pacientii cu febra mare, cum ar fi in
pneumonii, bronhopneumonii, gripe,etc.

Faciesul asimetric apare in paralizia de nerv facial, cand o parte a
fetei este paralizatd si determina asimetria fetei.

Faciesul ca o para apare la cei cu parotiditd epidemica sau cu
adenopatii mari submandibulare.

Atitudinea pacientului: Prin ea, in medicina se intelege absenta sau modifi-
carea posibilitatii de miscare, deplasare sau de efectuare a gesturilor de igiena
personala, de alimentatie etc. Deasemenea, atitudinea reflecta si pozitia pe care
tinde bolnavul sa o aiba Th anumite suferinte.

Atitudinea activd — reprezintd posibilitatea pacientului de a se deplasa, de a
se alimenta, de a efectua igiena personala.

Atitudinea pasiva — imposibilitatea de efectuare a acestor miscari.

Atitudinile sau pozitiile fortate (impuse) — reprezinta diferite pozitii impuse
de anumite suferinte pe care le adoptd bolnavul in vederea reducerii durerii sau
efectudrii unor functii.
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» Atitudine antalgicd — reprezinta pozitii fortate de diverse dureri n
evolutia unor boli. De ex. pozitia ghemuita in ulcerul gastro-duodenal,
decubitul contralateral in pleuritd sau fracturi costale etc.

> Atitudini antidispneice — ortopneea (pozitia semisezandd) — apare la
bolnavii cu dispnee; decubitul lateral pe partea bolnava la pacientii cu
pleurezie exudativa; pozitia cu torace aplecat anterior in pericardita
exudativa, etc.

> Atitudini fortate de contracturi musculare patologice: in meningitd —
cocos de pusca, culcat lateral, cu capul in extensie si cu coapse si
gambe flectate; in tetanos — opistotonus — decubit dorsal, cu corpul
sprijinit pe cap si calcai, ca un arc; in hernia de disc lombar — pozitia
corpului este deviatd lateral datoritd scoliozei, prin contractura
musculaturii paravertebrale unilateral.

Gesturi si posturi

Tn timpul unei discutii, o anumita pozitie a corpului si miscarile asculta-
torului pot arata o lipsa de interes pentru cele discutate. in timp ce discutim cu
cineva este indicat sd adoptam pozitia frontala (fata in fatd), cu corpul drept sau
eventual usor aplecat spre cealaltd persoand si sa ne miscam cat mai putin. Foarte
potrivita pentru o discutie este asezarea pe scaune sau fotolii, fata in fata,
adoptandu-se o pozitie relaxata a corpului. Cabinetele moderne ar trebui si ofere
pacientului un spatiu de consiliere care sa asigure confidentialitatea si un climat
propice dezvoltarii relatiei medic-pacient.

Definitii

GEST, gesturi, s.n. I.Miscare a mainii, a capului etc. care exprimd o idee,
un sentiment, o intentie, inlocuind uneori vorbele sau diand mai multd expresivitate
vorbirii. 2.Fapta sau purtare dictatd de un anumit scop, de anumite interese, avand
o anumita semnificatie etc. - Din fr. geste, lat. gestus. [1]

POSTURA, posturi, s.f 1. Situafie in care se afla cineva la un moment dat.
2. (Rar) Tinuta, pozitie a corpului. - Din fr. posture. [1]

Gesturile adaugd putere si continut mesajului verbal, imbunatatesc comuni-
carea, dau semnificatie cuvintelor, atrag si sustin atentia audientei.

Gesturile capului pot fi numeroase, cel mai frecvent utilizate fiind:
e miscarea capului de sus n jos (incuviintare) si stanga-dreapta(negare);
¢ datul capului pe spate (uimire, dezaprobare);
e Dbarbia sus, nasul ridicat (incredere, confort psihic);
e barbia in jos, implicit §i nasul (forma de retragere sau distantare,
indiciu unui sentiment negativ);
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e incretirea fruntii (poate semnaliza neliniste, tristete, concentrare,
niburare, uimire, suparare);

e expiratia cu umflarea obrajilor - modalitate de eliminare a stresului
side calmare.

Pozitia capului tradeaza interesul, toleranta, indiferenta, dezgustul fata de
interlocutor. Pozitia de ascultare cu interes este cu capul usor inclinat lateral.

Clatinarea capului in sus si in jos inseamna acord, aprobare, intelegere.

Clatinarea capului de la stinga la dreapta inseamnd negare, dezaprobare si
aceastd miscare a capului descurajeazi foarte mult persoana in cauza. In cazul unor
negocieri sau diferite conversatii de afaceri sau nu numai castigim teren daca
initiem aproape imperceptibil miscarile capului celui cu care negociem.

Miscarile sunt multiple si complexe, se realizeaza combinatii de miscari, se
asociazd migcarea capului cu miscarea altor segmente ale corpului, miscarea
integrata fiind caracteristica fiecarei situatii sau stari psihologice.

Comunicarea prin expresia fetei include mimica (incruntarea, ridicare
sprancenelor, incretirea nasului, tuguierea buzelor)

@

Figura 71. Expresii ale fetei si pozitii ale capului
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Corpul
¢ inclinat Tnainte- arata agresivitate, actiune,
e inclinat Thapoi- arata atitudinea defensivd. De exemplu, ,.efectul
broastei testoase” este deseori observat cand oamenii sunt umili sau
Tsi pierd brusc increderea in

Gatul - acoperirea adanciturii gatului ne indica insecuritate, efort emotional,
frica sau griji; mana care se joacd cu un lant poate servi aceluiasi scop.

Umerii - ridicarea din umeri indica de obicei lipsa de cunostinte sau ndo-
iala, lipsa de implicare sau nesiguranta. Umerii ridicati pana la nivelul urechilor
dau efectul de ,,broasca testoasa": mesajele transmise sunt de slabiciune, nesigu-
ranta, emotii negative. Cand este inaltat doar un singur umar mesajul este dubios.

Maéinile - sunt dupa fata, cele mai expresive parti ale corpului. Cu un numar
de 27 de oase, mainile sunt partile corpului care ne permit sa controlam mediul in
care tradim sau ne desfasuram activitatea. Mainile pe langd corp, comunicd deschi-
derea, mainile Tn sold comunica aroganta, stabileste ,,cine este seful” sau arata ca
sunt probleme de discutat.

Exista chiar si teorii care considerd limbajul mainilor ca fiind sursa care a
stat la baza protolimbajului (prima forma de limbaj folosita de om). Exemple:

e comunicarea la telefon foloseste si mainile;

e stare de anxietate sau nervozitate este calmatd prin mangiierea
palmelor sau frecarea degetelor;

e roaderea degetelor denota nesigurantd sau nervozitate;

e folosirea mainii ca suport pentru cap inseamnd ca a aparut starea de
plictiseala;

e ascunderea mainilor creeaza o impresie negativa (tineti-va mainile a
vedere!);

o frecarea fruntii denotd ca persoana se fraiméntd sau trece printr-0
oarecare de disconfort.

Bratele - a ne ascunde dupa o bariera sau obstacol este un raspuns ,,normal,
pe care l-am invatat inca din frageda copilarie, pentru a ne asigura un plus de
protectie. Copiii se ascund dupa obiecte mai mari precum scaunesi alte piese de
mobilier ori de céte ori se afla intr-o periculoasa sau dificild. Pe masura ce devin
adulti, acest raspuns non-protectie devine din ce in ce mai sofisticat, forma sa
desavarsita Tncrucisarea bratelor.

Mesajul bratelor incrucisate, de inchidere si aparare, are acelasi senssi sem-
nificatie, indiferent de momentul si de contextul in care acest gest apare. Tncru-
Cisarea brusca a bratelor in timpul unei conversatii indica o stare de disconfort.

Bratele duse la spate (postura ,,regala” folosita de regi, ne transmite mesajul
,»NU te apropia! ”.
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Picioarele sunt considerate cea mai onesta parte a corpului:

avem tendinta sa ne intoarcem spre persoanele sau lucrurile care ne
plac sau care ne sunt agreabile;

cand cineva vorbeste cu o persoanda stand cu varfurile picioarejor
Tndreptate in alta directie, este un semn ca ar dori sa fie altundeva,de
asemenea, cand un picior se indreapta in alta directie in timpul con-
versatiei, este un indiciu de intentie, directia n care persoana doreste
sd se deplaseze [5, 269, 272].

Mersul pacientilor constituie un alt indiciu important pentru doctor, mai
ales in bolile neurologice dar si in afectiuni ale aparatului locomotor.

Mersul antalgic — apare din cauza unor dureri si este intalnit in boli
reumatice sau in suferintele n. sciatic.

Mersul rigid — apare la aterosclerotici sau in boala Parkinson si este un
mers cu pasi mici.

Mersul dezordonat — apare in coree, complicatie neurologica din RPA.
Mersul cosit — apare in hemipareze spastice si membrul descrie un arc
de cerc in timpul mersului.

Mersul talonat —ataxic, pe calcdie, apare in sifilisul cu localizare la
maduva spinarii, tabes.

Mersul stepat — apare in paralizia de sciatic popliteu extern.

Mersul leganat, de rata — apare in miopatiile grave.

Mersul ataxic — apare Th afectiunile cerebeloase si pacientul merge
incet cu picioarele departate si cu privirea in jos.

Mersul ebrios — apare in intoxicatiile acute cu alcool cu barbiturice, Tn
sindroamele cerebeloase.

Mersul adinamic — miastenia gravis, boala Addison, neoplazii in faze
terminale

Miscarile involuntare

Aceste miscari sunt anormale si involuntare, ele fiind determinate de
contractii musculare nedorite si apar Tn leziuni ale sistemului nervos extrapiramidal
si boli metabolice.

Fasciculatiile si fibrilatiile musculare sunt contractii rapide, limitate
la suprafata muschilor, fiind determinate de intoxicatii endo (insufi-
cienta hepatica, insuficienta renala decompensata, insuficienta
respiratorie etc.) sau exogene.

Tremuriaturile — sunt oscilatii ale extremitatilor corpului. Ele pot fi
fine, rapide, mai ales la nivelul membrelor superioare, in caz de
alcoolism, consum excesiv de cafea, Tn hipertiroidism sau Th emotii,
intoxicatii cu plumb, arsenic, mercur, b.Basedow, scleroza in placi.
Tremuraturile din Parkinson sunt rare, apar numai in repaus si sunt
mai frecvente la nivelul capului si membrelor superioare. In ence-

245



falopatia portald si insuficienta hepatica apar tremuraturi mai ample si
rare, ca bataile aripilor de pasare, fiind denumite flapping-tremor.
Miscirile atetozice — sunt miscari lente, permanente si apar in boli ale
nucleilor bazali ale creierului (boala Wilson sau degenerescenta
hepatolenticulara).

Miscirile coreice — sunt miscari ample, involuntare, rapide, aritmice
si de scurta duratd si apar in leziuni cerebrale din cadrul RPA, in
encefalite, etc.

Convulsiile — sunt contractii intermitente ale muschilor, cu o durata
variabila. Ele pot fi tonice si produc rigiditatea segmentelor interesate
sau pot fi clonice, cdnd produc miscari violente, ample, dezordonatate
ale intregului corp. Ele pot fi si mixte, tonico-clonice. Apar in epi-
lepsie, hipertensiunea intracraniand, tulburari metabolice sau vasculare
cu rasunet pe creier sau in intoxicatii exogene.

Contractura permanenti — tetanos, tetanie, turbare, afectiuni
cerebrale, isterie.

Tonalitatea vocii
Stiinta vocii umane se numeste paralingvisticd si are Tn vede:, contextul
comunicarii, urmatoarele aspecte:

calitatile vocii: domeniu de frecvente, controlul miscari buzelor,
articularea cuvintelor, ritmul, rezonanta vocii, viteza de vorbire;
caracteristicile vocale: ras, plans, soptit, oftat;

parametrii vocali: intensitate, indltime, extensia vocii;

separatorii vocali (i1, aa, mm, aa), pauzele etc.

Ritmul prea rapid poate genera neintelegerea mesajului, iar cel prea
lent plictiseala.

Pauzele intre propozitii sau cuvinte pot fi folosite pentru a accentua
anumite parti, pentru a da timp de gandire, a genera anticipa: forta pe
interlocutor sa spuna mai mult.

Ticurile, ezitarile, repetarea necontrolatd a unor cuvinte etc. sunt erori
de paralimbaj. Ele sunt esentializate si eliminate [5, 273] in comu-
nicarea cu pacientul, medicul va tine seama de element foarte
important si anume tonalitatea vocii. Se va cauta sa se adopte un ton
firesc, natural si cat mai placut.

Tonalitatea vocii comunica starea de spirit si are un are efect mimetic
asemanator zambetului induce interlocutorului o stare de dispozitie similarad celei
transmise de emitator (medicul).

Tonalitatea vocii poate fi:

> 1inaltd (denotd nervozitate si un control slab al emotiilor, irita!);
> joasa (transmite gravitate si seriozitate, calmeaza).
Se considerd ca tonalitate optima, o voce joasa (Atentie! Nu foarte joasa!)
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Alternarea tonului creeazd interes i varietate. Intonatia da sens si impor-
tanta. intotdeauna mesajul este indicat a fi transmis rar si pe tonuri joase. Dictia
influenteaza transmiterea corectd sau incorectd a mesajului. Accentuarea depla-
seaza atentia pacientului la acele elemente ale mesajului pe care le consideram
importante.

Pauza inseamni puterea mesajului. In acelasi timp pauza este esentiald
pentru a retine atentia pacientului: este indicat a se face pauza intre cuvinte si idei
principale. Pauza poate fi asociatd cu intrebarile retorice, raspunsurile date,
afirmatiile legate de produsul medicamentosetc.

Distanta sociali (dintre personalul medicalsi pacient)

Comunicarea spatiald mai este numitd si comunicare proxemica, dupi
Edward T. Hall, antropologistul care a studiat printre primii nevoia de spatiu a
omului (Proxemic Theory) si a identificat patru distante zonale:

Exista 4 tipuri de distante: distanta intima, distanta personald, distanta
sociald distanta publica

1. Distanta intima — asa numita distanta ,,corp la corp” — maximum 15 — 40
cm este distanta la care vocea are un rol minor, distanta in care acceptam numai
persoanele foarte apropiate: parteneri, parinti, frati/ surori.

2. Distanta personala — este distanta ,,familiara” — 45-75 ¢m pana la maxim
125 cm — distanta in care vocea este familiara, normald, distanta in care acceptam
persoanele familiare noua-prieteni, colegi, cunoscuti.

3. Distanta sociala — 125-210 cm — este distanta pe care o0 impunem 1in
schimburile sociale cu persoanele noi pe care le cunoastem, cu partenerii de
afaceri, etc. La aceasta distantd vocea este plina, distincta, mai intensa.

4. Distanta publica — pana la 7.50 m — este spatiul in care acceptim orice
persoana necunoscutd. La aceastd distantd discursurile este formalizat, gesturile
sunt stereotipe, formale.

intimate**
(0.5m)

personal**
(1.2m)

social**
(3.0m)

Figura 72. Spatiul dintre persoane dupa Edward T. Hall. [277]
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Ca sa intelegem mai bine notiunea de spatiu personal, sd ne imaginim ca
omul are propria sa ,,buld de aer” pe care o duce cu sine si a carei marime depinde
de densitatea populatiei acelui loc unde a crescut. Distanta zonala personald este
determinata cultural: in unele culturi, de exemplu cea japoneza, oamenii s-au obis-
nuit cu aglomeratia, iar in altele prefera spatii larg deschise si le place sa mentina
distanta (de exemplu oamenii din mediul rural, tinuturi slab populate) [5, 272]

Comunicarea spatiala este un element care nu trebuie neglijat in comunicarea
cu pacientul. Apropierea de pacient la o distantd mai mica de 50 cm inseamna
incdlcarea zonei intime a acestuia si perturba comunicarea. Pacientul se va retrage
fizic, dar si psihic, iar comunicarea cu acesta va fi dificila.

Invadarea spatiului intim de catre o persoana necunoscutd determina schim-
bari fiziologice, cum ar fi cresterea ritmului cardiac, irigarea crescuta a creierului si
a muschilor, organismul pregatind-se pentru o situatie de ,,fugd” sau ,,lupta”.

Distanta optima dintre medic si pacient, cu exceptia examenului obiectiv, se
considera a fi de 50-120 cm.

Cabinetele medicale implicd confidentialitatesi comunicarea cu pacientul
decurge Tn cele mai bune conditii, fiind respectatd zona intimd a pacientului [5,
271, 275], spre deosebire de comunicarea cu pacientul in sala de primiri urgente
sau in salonul de spital, in care comunicarea cu pacientul este mai dificild datorita
celorlalti stimuli si celorlalte persoane, unde poate intervine stinjeneala, iar daca
pacientul da semen ca doreste sa comunice ceva de care i este rusine, si nu se
poate deplasa, medical va trebui sd invadeze zona intima a pacientului.

Tinuta

Aspectul si tinuta medicului influenteazd comunicarea cu pacientul. Tinuta
neingrijita, o patd pe halat, halat sifonat, un halat de marime nepotrivita, lipsa unui
nasture, fermoarul neincheiat sau parul ciufulit sunt factori perturbatori ai bunei
comunicari.

Curat, ordonat, profesionist si impecabil - pacientul trebuie sd perceapa
aceasta imagine de curatenie si ordine care atrage dupa sine respectul vis-a-vis de
institutia reprezentata de cabinetul medicalsi personalul acesteia.

Tinuta comunica informatii despre sine, influenteazd comportamentul celor
din jur. Tinuta poate sublinia apartenenta la 0 categorie profesionala (halatul alb
este asociat cu profesionistii din domeniul sanatatii), sociala, cét si la o anumita
companie (prin logo-ul sau tnsemnele distinctive aplicate pe halat).

Utilizarea halatului si a ecusonului este foarte importantd. Medicul se
identificd cu un profesionist, are 0 mai bund comunicare cu pacientul, inspirdnd
incredere. Purtarea unui ecuson pe care este inscriptionat numele medicului (si
functia acestuia, cand e cazul) aduce un beneficiu in plus comunicarii cu pacientul.
Tn momentul in care pacientul observa ecusonul, stie exact cu cine discuta, se simte
mai degajat si mai sigur pe el, chiar daca nu se adreseaza medicului sau perso-
nalului medical pe nume. Tn plus, va putea retine numele medicului sau a asisten-
tului, la a doua vizita in cabinetul medical, salon de primire urgente sau policlinica
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medical, este mult mai increzator in momentul in care reintalneste persoana cu care
deja a intrat anterior Th contact.

Atentie! Lasa mult de dorit: halatul nu tocmai curat, ecusonul prins de un
buzunar al halatului la nivelul soldurilor, halatul care nu are nasturii incheiati (sau
fermoarul), un model prea sofisticat de halat (cu multe capse, revere cu volane etc.
combinatii cu alte culori etc.).

Figura 73.Tinute medicale (www.google.com)

La pacientii aflati Tn stadiul terminal un halat colorat din partea personalului
medical auxiliar imprimd veselie, o patd de culoare la finalul vietii si este
binevenit, deasemenea in serviciile medicale de pediatrie un halat cu floricele,
fluturasi sau chiar cu personaje din desene animate face o colaborare mai usoara cu
micutii pacienti.

Ascultarea activi

Ascultarea activa a fost definitd de Karl Rogers, pornind de la observatia ca
oamenii gandesc mai repede decét vorbesc si de aceea ei nu asculta si nu ntreg
mesajul care li se transmite, in acelasi timp pregatindu-se pentru formularea
raspunsului.

Proverbul latin ,,Motivul pentru care avem doua urechi si o singura gura este
pentru a vorbi mai putin si pentru a asculta mai mult”, ar trebui si fie si deviza
medicilor in relatia cu pacientul, astfel pacientul simte ca i se acordd o mare
importanta.

Ascultarea activa presupune unele calitati:

e comportare caldi;
e atitudine deschisa, de sinceritate, interes;
e capacitatea de a te pune in situatia interlocutorului.
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Ascultarea activa inseamnd o ascultare atentd a comunicatorului si apoi
reproducerea mesajului transmis cu cuvintele proprii ale ascultatorului.

Figura 74. Ascultare activi

Din moment ce avem doud urechi si doar o gura, ascultatul s-ar putea sa fie
una din abilitatile cele mai importante de comunicare. Aici se ascunde un mare
adevar. Un procent de 70% din timpul vietii 1l petrecem comunicand, din care prin
scris 9%, citit 16%, vorbit 30% si ascultat 45%. Cu toate acestea ascultarea are o
eficientd de numai 25% [276].

vorbit, 30%
EXETR

45%

citit, 16%

Figura 75. Ponderea modalititilor de comunicare din timpul vietii.
Ascultarea activd in comunicare cu pacientul presupune trei caracteristici
importante:

> asculyi cu atentie Tntreg mesajul, nu presupui ca tu stii deja ceea ce
pacientul doreste sa spuna, nu-l fintrerupi brusc la jumatatea
propozitiei punand o cu totul alta intrebare;

> selectezi din ceea ce pacientul transmite, doar ceea ce este relevant pe
ntru boala sa;

» procesezi informatia transmisa de pacient prin filtrul experientelor si
cunostintelor medicale asimilate.
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Exista trei niveluri de ascultare, caracterizate de anumite comportamente
care afecteaza eficienta ascultarii. Cel mai inalt nivel de ascultare este nivelul 3=
ascultarea empatica; potentialul de a intelege, a retine si a comunica eficient creste
de la nivelul 1= ascultarea in reprize la nivelul 3.

Nivelul 1 Nivelul 2 Nivelul 3

Figura 76. Cele trei nivele de ascultare [5, 267]

Nivelul 1: Ascultarea Tn reprize = ascultatorul este cand concentrat, cand
neatent, relativ constient de ceilalti, dar axat in principal asupra propriei sale per-
soane. Ascultarea de nivel 1 este pasiva, lipsitd de raspuns adecvat. Adesea ascul-
tatorul are o privire lipsitd de expresie si este mai degraba interesat sa orbeasca el
Tnsusi decat si asculte.

Nivelul 2: Ascultarea ,,inselatoare” = cuvintele sunt auzite, dar nu ascultate
in mod real. La acest nivel, comunicarea este superficiald, ascultatorii fiind preocu-
pati mai mult de continut si raman detasati de ceea ce se vorbeste (ascultatorul
rosteste Ihmm! .... Mdaa mai mult de complezenta, in realitate fiind foarte putin
atent la conversatie).

Nivelul 3: Ascultarea empatica = ascultatorul este concentrat asupra prezen-
tului, este concesiv si reactiv, nu se lasa distras, este atent la comunicarea globald a
interlocutorului, inclusiv la limbajul corporal. Aratd empatie fatd de sentimentele si
ideile celui care vorbeste. Ascultarea empatica implica o atitudine de acceptare si
impune ca ascultatorul sd arate, atat verbal cat si prin mijloace non-verbale, ca
asculta cu adevarat [276].

Modul de ascultarea este interferat de multiple cauze precum:
amintiri
valori
interese
imagini trecute si viitoare
credinte
supozitii
sentimente puternice

NookrwdE
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8.
9.

asteptari
atitudini

10.experiente trecute
11.mediul
12.prejudecati

Conceptul de empatie care se refera la sensibilitatea, la necesitatile si valorile
celorlalti - apare ca un element major in explicatiile comportamentului interper-
sonal. Tn mod natural pe parcursul unei ziletoti oamenii asculta la toate cele trei
niveluri de ascultare Tn functie de situatie. Ideal ar fi sd ascultdm la nivelul 3 in
orice situatie. Din nefericire medical la locul de munci ar trebui sd fie cat mai
aproape in orice situatie de ascultarea la nivelul 3, in caz ¢ nu este vorba de barfe
ntre colegi sau alte subiecte nelegate de viata profesionala.

Rezultatele pe care medicul le poate obtine Th comunicarea prin intermediul
ascultarii empatice pot fi remarcabile, deoarece ascultarea empatica poate:

1.

conduce la o solutionare mai facila a problemelor pacientilor.
Oferindu-le prilejul de a discuta despre problemele de sanatate,
pacientii Tsi pot clarifica ideile si Tsi pot diminua nivelul emotional.

. reduce tensiunile. Totodata, ascultarea poate oferi pacientilor 0 sansa

de a spune ce au pe suflet, eliberdnd atmosfera generald de stres si
ostilitate (este dificil a discuta despre problemele de sanatate personale
cu un necunoscut, chiar daca acesta este farmacistul).

facilita cooperarea. Pacientii realizeaza ca medicul este cu adevarat
interesat de ei si de problemele lor de sanatate: ii respectd si se arata
dispusi sa fie mai deschisi si mai cooperanti.

4. promova comunicarea.
5.
6. spori aprecierea de sine [5, 276].

contribui la dezvoltarea unei gandiri active.

Metode de imbunititire a ascultirii pacientului:

1.

2.

Concentrarea/Focusarea pe discutie. Este important ca medicul s se
comporte ca un bun ascultator. in timp ce pacientul vorbeste este
foarte important sa-gi focuseze atentia pe acesta.

Nu vorbi tot timpull/Ascultd'In general oamenilor le place si aduca
propriile opinii sau intamplari in discutie. Un bun ascultitor lasa
interlocutorul si o faca. Dacd medicul Tsi impune brutal propriile
pareri va elimina toate beneficiile ascultarii. Pacientul nu se va simti
respectat, va fi inhibat si nu va retine Tn totalitate informatiile furnizate
de farmacist, ceea ce va conduce la o stare de nervozitate.

Eliminarea factorilor perturbatori (telefon mobil, spagiu aglomerat
etc.) pe cat posibil. Se inceteazd toate activitatile in momentul
ascultarii: nu scotocim in sertare, nu operam in calculator, nu discutaim
cu colegul de tura, nu raspundem la propriul telefon mobil, nu asezim
medicamentele pe raft etc.
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4. Controlul propriului limbaj non-verbal (body language). Este reco-
mandat a fi adoptatd o usoara inclinare inainte, mentinerea contactului
vizual, o postura relaxata.

5. Focusarea pe pacient, cuvintele sale, sentimentele sale si ceea ce
comunica la randul sau non-verbal. De ascultat tonalitatea vocii
pacientului si ritmul acestuia de vorbire, ceea ce spune, dar, mai ales,
Ceea Ce nu spune.

6. Evitarea intreruperilor, chiar daca exista acord cu ceea ce spune

pacientul.

Evitarea trecerii la un alt subiect cand exista un moment de tacere.

8. Raspunsurile in timpul ascultarii. Este important ca pacientul sa stie
ca este ascultat. Va fi incurajat de farmacist sd continue sa vorbeasca,
Tntr-un mod cald si individualizat.

9. Evitarea utilizarii raspunsurilor de tip ,)Uf”, ,Vai”, ,,Hmmm?”,
Ldlhmmm” si a unei tonalitagi nesincere. Este indicat a se furniza
pacientului raspunsuri non-verbale fincurajatoare, prin Tnclinarea
capului si 0 expresie faciala care nu judeca informatia.

10. Evitarea atingerii pacientului in timpul comunicarii cu acesta. Sunt
binevenite atingerile doar Tn mod exceptional, cand pacientul este
extrem de supdrat sau plange. Majoritatea oamenilor nu accepta sa fie
atingi. Mai indicat este a se folosi expresiile ,,imi pare rau si aud
astal!”, ,,Va inteleg!”.

11. Controlul emoyiilor. Exista cuvinte, afirmatii, situatii ce pot fi declan-
satori de emotii negative sau pozitive si care conduc la distorsionarea
a ceea Ce auzim.

12. Parafrazarea

13. Clarificarea.Medicul va pune intrebari pacientului intr-o maniera
politicoasa, asigurandu-se ca a inteles ceea ce a spus pacientul. Vor fi
utilizate Intrebari care sa nu fie amenintdtoare sau prea interogative.

14. Eliminarea presupunerilor. Tn calitate de ascultitor activ este bine a
se evita concluziile rezultate din presupuneri. in caz de nelamuriri sau
inadvertente se recurge la o serie de intrebari.

15. Reflectare la cele ascultate.

16. Interpretarea informayiilor.

17. Sumarizarea/Recapitularea informayiile primite.

18. Acordarea unui feedback activ.

19. Mulgumirea pentru informayiile primite. Este important a se multumi
pacientului pentru faptul ca a reusit sd comunice cit mai multe
informatii despre problema sa de sanatate, deoarece este un proces
destul de incomod pentru acesta. Prin acest gest 1i aratam respect.

Pacientul cand comunicd cu medicul are nevoie sa simtd caatunci cand
vorbiti cu el, Ti acordati toata atentia, cautati sa fiti sinceri si convingatori in tot
ceea ce spuneti.

~
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Consecintele lipsei abilitatilor de comunicare ale medicului sunt [5]:
1. Scaderea aderentei la tratament a pacientului;
2. Satisfactia scazuta in procesul comunicarii;
3. Insensibilitatea medicului la nevoile pacientului cu schimbarea
ulterioara a terapeutului
4. Cregterea grijilor si preocupdrilor pacientului in legatura cu starea sa
de sanatate;
Diminuarea statutului medicului;
Insatisfactia profesiei;
7. Sciderea indicatorilor economici si financiari ai cabinetului medical,
inclusiv numarul de pacienti fideli;
8. Cresterea numdrului reclamatiilor si a pacientilor nesatisfacuti, cu
cresterea denigrarii medicului pe retelele online si prin viu grai.
Pentru a vedea ce tip de medici sunteti in cazul ascultarii pacientilor va

o

puteti aplica Testul de autoevaluare a ascultarii active a pacientului. Testul trebuie
parcurs cu atentie, pentru a fi cat mai corectad autoevaluarea.

Vi rugdm sa parcurgeti cu atentie testul.
Incercati sa va autoevaluati, cat puteti de obiectiv si marcati casuta potrivita

X in dreptul fiecarei afirmatii, corespunzator cu urmatoarea scala:

TD = afirmatia este in total dezacord cu realitatea
D = afirmatia este Tn general, in dezacord cu realitatea
I = sunt indecis
A =afirmatia este ih general, In acord cu realitatea
TA =afirmatia este in total acord cu realitatea
Nr.
ort AFIRMATII TD| D | I | AJ|AT
1 | Tind sé nu ascult un pacient cu care nu sunt de acord
2 | Tmi este dificil sd ma implic intr-o discutie Tn care
subiectul nu ma intereseaza
3 | Cand am impresia cd am inteles ce vrea sd-mi spuna
pacientul nu mai ascult in continuare si ma gandesc la
altceva
4 | Tmi este usor s ascult parerile altora, chiar daci ele
diferd de ale mele
5 | Intr-o discutie, daca ceva nu-mi este clar, solicit
pacientului sa-mi explice
6 | De obicei mi se formeaza in minte o stare de
respingere/refuz, neplacere, atunci cand altcineva
vorbeste; tind sa-1 intrerup
7 | Adesea mi se intampla sa arat ca si cum as asculta, dar

de fapt ma gandesc la altceva
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8 | Uneori mi se intAmpla s ma gandesc la altceva, cand de
fapt ar trebui sé ascult

9 | Daca nu sunt in stare sd ascult in mod corespunzator, i
spun aceasta pacientului

10 | Tn timp ce ascult, urmaresc atent ideile principale ale
mesajului, nu mé pierd in detaliile acestuia

11 | Sunt constient de faptul c&, pentru persoane diferite,
cuvintele pot sa aiba diferite intelesuri

12 | Daci ceea ce spune pacientul nu-mi place sau nu cred,
,decuplez”

13 | Observ cu atentie persoana care vorbeste

14 | Ma concentrez la ceea ce spune pacientul, nu asupra
cum arata acesta

15 | Stiu care cuvinte sau propozitii ma fac sa reactionez
emotional si ma controlez

16 | Tmi pregitesc dinainte discutiile pentru a asigura
indeplinirea obiectivelor cu pacientul X

17 | Amin vedere reactiile pacientului la ceea ce voi spune

18 | Tau in considerare caracteristicile personalitatii
pacientului

19 | Atunci cand vorbesc, incerc sa determin in ce ,,toane” se
afld pacientul

20 | Las pacientul sa inteleaga ca imi dau seama de nivelul
sau emotional

21 | Simt ca sunt capabil intotdeauna sa comunic clar si pe
Tnteles pacientului

22 | Adesea am impresia cd ar fi trebuit si se fi inteles ceea
Ce am Spus

23 | Suntin stare sa primesc mesaje negative (vesti proaste,
refuz) fara sa intru in defensiva sau sd ma enervez

24 | imi exersez/verific adeseori deprinderea de a asculta
eficace

25 | imi vine greu sa ma concentrez asupra a ceea e Se spune
daca este zgomot sau exista altd perturbatie

26 | Adesea judec/evaluez ceea ce mi se spune, in timp ce
ascult

27 | Parafrazez ceea ce mi s-a spus pentru a ma asigura ca

am Tnteles corect
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INTERPRETAREA REZULTATELOR. incercuiti in tabelul de mai jos cifra aflata
n pozitia casutei pe care ati marcat-o cu X in dreptul fiecarei afirmatii:

afil[\lrr:étie ™ D ' A AT
1 5 4 3 2 1
2 5 4 3 2 1
3 5 4 3 2 1
4 1 2 3 4 5
5 1 2 3 4 5
6 5 4 3 2 1
7 5 4 3 2 1
8 5 4 3 2 1
9 1 2 3 4 5
10 1 2 3 4 5
11 1 2 3 4 5
12 5 4 3 2 1
13 1 2 3 4 5
14 1 2 3 4 5
15 1 2 3 4 5
16 1 2 3 4 5
17 1 2 3 4 5
18 1 2 3 4 5
19 1 2 3 4 5
20 1 2 3 4 5
21 1 2 3 4 5
22 5 4 3 2 1
23 1 2 3 4 5
24 1 2 3 4 5
25 5 4 3 2 1
26 5 4 3 2 1
27 1 2 3 4 5

Total coloane
Total general
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Interpretarea testului:

Scor
Interpretare

Total

109-135 | Aveti 0 intelegere excelentd a procesului de comunicare interpersonala si
comunicati in mod competent.

82-108 | Aveti o buna intelegere a procesului de comunicare si adeseori comunicati in
mod competent.
Aveti insa, anumite domenii ale comunicarii, in care ar fi util sa va
perfectionati.

54-81 Aveti 0 Tntelegere generald asupra procesului de comunicare si, uneori,
comunicati in mod competent. Adesea insa, aveti probleme cand comunicati.
Este necesar sd va perfectionati.

27-53 Este necesar sa depuneti un efort serios pentru a va imbunatati comunicarea
cu pacientul.

3.7. BARIERELE DE COMUNICARE TN CABINETUL MEDICAL

SAU TN INSTITUTIILE MEDICALE

Existd o serie de factori perturbatori care pot interveni negativ in comuni-
carea cu pacientul in unitatea medicala, fie ca vorbim de un cabinet de medicina de
familie, de un cabinet de medicind dentard, o camera de primire urgente, un salon
de spital sau o clinic medicald. Astfel, existd mai multe tipuri de bariere de
comunicare identificate.

A. Bariere legate de mediu
Mediul unitatii medicale poate genera bariere ale comunicarii cu pacientul.
Iata cateva exemple:

mobilierul neadecvat al cabinetului medical (exemplu: dimensiunile
scaunului nepotrivite, existenta unui mobilier vechi, neingrijit, cantar
antic, patcu gauri, scaun de medicind dentard gaurit, patat,etc.);
camera de asteptare mica, ingramadita (pacientul poate intra in camera
de asteptare din cauza aglomeratiei sau a zgomotului), mobilier
neadecvat Tn sala de asteptare, reviste nepotrivite, televizor cu pro-
grame nepotrivite, etc.;

telefonul care sund mereu si nu raspunde nimeni, intregul personal
fiind ocupat cu pacientii (telefonul poate constitui Tn acelasi timp si un
factor de stres);

prezenta unei alte persoane intre medic si pacient (in momentul in care
o alta persoanda se interpune intre pacient si medic, elementele de
comunicare sunt alterate);
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lipsa unui spatiu pentru discutii intime Tntre medic si pacient (spatiul
de confidentialitate, intalnit mai ales in saloanele de spital, Tn camerele
de primire urgente);

temperatura ambientald din cabinetul medical (prea frig sau prea cald
prin lipsa unei st adecvate de incalzire sau de aer conditionat);

mirosul neplacut (diverse situatii: miros de transpiratie, canalizare
defectuoasa, spatiu inchis ermetic, dezinfectanti urat mirositori etc.);
zgomote din mediul extern unitatii medicale (santier in constructii Tn
apropiere, lucrari de reabilitare stradale, circulatie, cabinet medical
situate Tntr-o intersectie unde se aud frecvent claxoane, etc.).

. Bariere legate de pacient

neincrederea pacientului in medicul curant (experiente anterioare
neplacute, medicul este lipsit de experienta sau are o tinutd, atitudine
neadecvata etc.);

anxietatea pacientului din cauza bolii (dureri, febra, tuse, stres,
limitarea miscarilor etc.);

tipologia pacientului (timid, coleric, nervos, ticut);

varsta pacientului (sugar, copil, persoand varstnica);

dizabilitati (de vorbire, cognitive etc.);

prejudecati ale pacientului (exemplu: pacientul considera ca medical si
dacd nu este bolnav 1i prescrie medicamente ca sd pard important,
etc.);

experiente anterioare neplacute;

oboseala;

problemele personale;

bariere semantice;

pacientul nu stie sa asculte sau nu este pregatit pentru ascultare;

lipsa abilitatilor de comunicare;

model cultural diferit;

lipsa respectului reciproc.

. Bariere datorate medicului:

timiditatea acestuia;

oboseala;

problemele personale;

bariere semantice;

lipsa de experienta in comunicarea cu pacientul, lipsa abilitatilor de
comunicare;

alegerea unor mesaje inadecvate (mesajul este echivoc din cauza unor
cuvinte nepotrivite, utilizarea unui limbaj de specialitate);

lipsa de incredere in comunicarea interpersonala;

teama de a nu face fata intrebarilor pacientilor;

lacune 1n pregatirea profesionala;
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- lipsa de concentrare asupra pacientului (executd sarcini multiple in
acelasi timp);

- prejudecati, perceptii false;

- nu oferd feedback pacientului;

- lipsa respectului reciproc.

D. Alte bariere in comunicare

Tn afara barierelor identificate si enumerate mai sus pot apare si alte tipuri de
bariere cum ar fi:
multitudinea activitatilor din cabinetul medical, unitatea medicala;
lipsa timpului efectiv pentru comunicare (sala de asteptare aglomerata
si medicul se grabeste);

- personal insuficient pentru activitatile unitatii medicale;
- bariere lingvistice. [5, 268, 271, 276]

Un alt exemplu ilustrativ pentru barierele de comunicare urméitoarea
ntdmplare:

Pe podul Brooklyn intr-o dimineatd de primavara un orb cerseste, avand pe
genunchi un carton, pe care scrie ,,Orb din nastere”. Multimea trece indiferenta
pana In momentul in care un necunoscut se opreste, ia cartonul, il intoarce mazga-
leste cateva cuvinte pe el si pleaca. Imediat dupd aceea, miracol. Fiecare trecator
Tntoarce capul si multi, Thduiosati, se opresc si aruncd un banut n punga, cateva
cuvinte spun foarte simplu ,,Este primdvara si eu nu pot sa o vad”.

3.8. RELATIA MEDIC-PACIENT

Relatia dintre medic si pacient defineste continutul activitatii medicale; este
matricea in care fiecare ingrijire medicald este mentinutd si deservitd. Medicul
modern trebuie sa cunoasca tipologia fiecarui pacient, trebuie sa stie modul in care
acesta il percepe, este necesar ca relatia sa cu pacientul sa nu se limiteze doar la
realizarea unor servicii despre care acesta din urmi nu cunoaste foarte multe.
Medicul ca un bun psiholog va realiza o stransa apropiere interumana cu bolnavul,
in folosul acestuia din urmi. Deschiderea afectiva a medicului citre bolnav ,.,cheia
de bolta in psihologia medicala”, risipind anxietatea, incertitudinile si umanizarea
actului medical. Puterea sufletului omenesc este un medicament pe care nimic nu 1l
poate Tntrece.[277]

Tn cadrul relatiei de comunicare medic-pacient, medicul trebuie si poati
recunoaste si descifra corect mesajele verbale si nonverbale transmise de pacient.
Presupune, totodata, ca medicul trebuie sa stie sa utilizeze si modalitatile verbale si
nonverbale de comunicare cele mai adecvate pentru a transmite informatii
pacientului, in functie de situatia de comunicare existenta.

Succesul actului medical depinde in cel mai Tnalt grad de buna functionare si
organizare a locului in care se acorda asistenta, de constiinta profesionala si de
prestigiu medicului.
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Dar, medicul actual, influentat de numerosi factori, a trebuit si el si se
transforme.

Fascinatia tehnicii secolului XX si chiar XXI a facut ca medicul sa faca apel
exagerat la metode sofisticate tehnic sau la metode multiple de laborator, la
aparate, ceea ce a fost in detrimentul contactului cu bolnavul, care devine minim.
Medicul dezertdnd de la menirea lui, a devenit un fel de dispecer sau interpret al
unor analize.[278]

Contactul medicului cu pacientul nu este numai un act terapeutic sau numai
morald, ci si una si cealalta in acelasi timp. Bolnavul va suporta suferinta in primul
rand Tn functie de personalitatea sa, va avea dubii sau momente de culpabilitate, dar
la un moment dat el va hotéri s abordeze medicul. Medicul devine astfel pentru
bolnav un suport psihologic, relatiile dintre medic si bolnav fiind relatii in care
acesta din urma cautd dependenta. Aceastd tendintd trebuie bine cunoscuta de
medic, mai ales cind el se afld in fata unor bolnavi cronici. Este o mare artd a sti
cét trebuie lasat un bolnav sa regreseze si ce grad de maturitate trebuie cerut unui
individ.[270]

Scripcaru subliniaza cd niciodatd organicul — nu raspunde la un model
prefabricat al bolii, medicul fiind obligat sa ia 1n considerare psihicul bolnavului,
deoarece aici medicul nu are rolul numai de a alunga o durere fizicd, ci si 0
deznadejde, o temere si prin aceasta sa dea sperantd omului suferind. Medicul
trebuie sd evite convingerea intuitiv-negativa a bolnavului despre starea sa, pentru
a evita orice conflict cu acesta. El trebuie sd promoveze o atitudine etico-afectiva
fata de bolnav, fenomen care confera practicii medicale elemente de permanenta,
raportul medic-bolnav, fiind, in fond, o intalnire dintre o Tncredere si 0 constiinta.

Preocuparea de aspectele psihice ale bolnavilor reprezintd in fond o adeva-
trebuie sa fie foarte importante.[153,155]

Medicul trebuie, in primul rand, in cadrul contactului sau cu bolnavul sa
defineasca boala, organizand toate etapele stabilirii diagnosticului si apoi a trata-
mentului. Orice neputinta sau chiar ezitare in acest domeniu perturba relatiile dintre
medic si pacient, iar uneori, aceasta se poate extinde datoritd atitudinii afective a
bolnavului asupra intregului personal medical si chiar a Thtregii medicine.

Cu toate aceste referiri negative trebuie subliniat ca adevarata pozitie a
medicului in societate este cu totul alta. Medicul este o existenti in folosul altora,
motiv pentru care el are nevoie de calititile tuturor celorlalte profesiuni, céci el
raspunde de viata omului ca valoare sociala.

Pacientul nu este dispus inca de la inceputul bolii sa se adreseze medicului,
pacientul hotardndu-se in acest sens Tn functie de numerosi factori. Venit in fata
medicului, Tn cadrul primei consultatii medicale, pacientii ofera medicului propria
lor preconceptie privind boala Aceste oferte ale bolnavului vor continua pana in
momentul cadnd medicul si pacientul vor accepta o anumita boala.
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Tn cazul acestui contact interpersonal, medicul si pacientul nu se gisesc pe
pozitii similare. Bolnavul este cel mai dezavantajat. El se afld sub influenta
suferintei fizice si morale, a reactiei psihologice create de aceastd situatie, resimte
in toatd perioada bolii o stare de nesigurantd. Pentru bolnavul aflat in aceasta
situatie, medicul apare ca o fiinta puternica, chiar cu puteri magice, plin de energie
si avand la dispozitie multiple posibilitati. Pe de alta parte medicul in fata actului
medical este si el influentat de numerosi factori, cei mai importanti fiind insa
factorii legati de propria personalitate, de modalitatile personale de a reactiona si
de a se darui.

Relatia interpersonala dintre medic si pacient apare ca un fenomen inerent
practicarii profesiei medicale, in cadrul careia dezvoltarea procedeelor paraclinice,
computerizate, matematice, tot mai sofisticate, nu a reusit incd sa inlocuiasca
firescul contact dintre medic si omul bolnav.

Relatia dintre medic si pacient defineste continutul activitatii medicale. Pe
langa dimensiunile psihologice individuale ale persoanelor implicate mai exista si
un ansamblu complex de aspecte de ordin social si cultural. Aceste aspecte vor
influenta, pe parcursul desfasurarii relatiei medic-pacient, atat comportamentul
medicului, cat si pe cel al pacientului. Aceastd relatie vdzutd ca una care se
stabileste intre membrii a doud grupuri sociale distincte: un grup a carui membri
cer ingrijire de sanatate, si altul, care ofera ingrijirea.

Asa cum afirmd A.Percek — fiecare fiinta care suferd de ceva din punct de
vedere a patologiei, Tsi confera ca de la sine putere prerogativele unicatului. Fiecare
vorbeste convins despre gripa sa, despre ulcerul sau. Aceastd nuantad de perso-
nalizare este imprimatd nu atat de boald in sine cat de rasunetul ei psihologic.

In aceasta triire a bolii unicat, bolnavul reflectd cadrul psihologic familial si
social; ca si traiectoria de moment a vietii sale Tn care I-a surprins aparitia bolii,
toate aceste elemente de context psihosocial, fiind adaugate celor derivand din
structura personalitatii sale.

Influentat de comportamentele cognitive si afective ale personalitatii sale,
bolnavul poseda exigente legitime privind misiunea medicului de a-l vindeca,
acceptand in schimb sa se supuna autoritatii profesionale medicale (comunicarea
simptomelor, efectuarea examenului fizic si a investigatiilor paraclinice, aplicarea
indicatiilor terapeutice medicamentoase, etc.).

Medicii reprezintd elementul cheie in cadrul sistemului sanitar, ei fiind cei
care determina continutul studiilor medicale, ei formuleaza regulile codului deonto-
logic al profesiunii medicale si tot ei sunt cei care depind de propriile lor
organizatii.

Ca persoana el poate avea o multitudine de trasaturi comune cu bolnavii pe
care-i trateaza sau cu restul oamenilor sinatosi, dar ca medic — depozitar al unei
stiinte insarcinate cu vindecarea bolii-el exerciti o functie sociala a carei inde-
plinire pretinde satisfacerea unor exigente sociale reglementate.
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Medicul apare intr-o tripla ipostaza de om, care alina, intelege suferinta,
vindeca boala, salveaza (uneori) viata bolnavului (Laignel-Lavastine).

Dintre calitatile cerute de public medicului putem grupa: nsusiri morale
(constiintd profesionald, abnegatie), calitdti relationale (sinceritate, cordialitate,
autoritate, timp consacrat bolnavilor), Tnsusiri intelectuale (exactitatea diagnosti-
cului, cunostinte profesionale, diagnostic instantaneu, fler etc.).

Referitor la natura prestigiului medical trebuie subliniat cd medicul nu este
sinonim cu competenta tehnica, existand situatii cand calitatile relationale ale unui
medic pot atrage mai mult pacientii. Important este ca,odatd dobandit, acest pres-
tigiu obligd pe medic la eforturi suplimentare spre a nu-l diminua prin insuccese
profesionale, fapt care ar putea fi exploatat in beneficiul bolnavului, avand un rol
favorabil chiar din startul relatiei interpersonale medic-pacient.

Toti bolnavii trebuie sa aibd aceleasi drepturi de a fi ingrijiti de medic,
indiferent de pozitia lor sociala. O incalcare legald a universalismului in acordarea
asistentei medicale o permite oficial societatea prin constituirea cabinetelor si chiar
a clinicilor medicale.

Medicul actioneaza asupra corpului cu diverse mijloace (injectii, sonde) sau
asupra sufletului (primind confidente inavuabile). Aceasta inseamna ca dreptul
medicului asupra intimitdtii unei persoane nu trebuiec sa depdseasca limitele
domeniului medical.

Medicul trebuie sa fie neutru din punct de vedere afectiv fatd de bolnavul pe
care 1l ingrijeste, deoarece acesta fie ca-l iubeste sau nu, el asteaptd de la medic sa
fie vindecat de boala sa.

Dezinteresul si altruismul-desi aparent vin Th opozitie cu neutralitatea
afectiva, cu specificitatea functionald si cu atitudinea universald, sunt absolut
necesare sprea fi captatd increderea bolnavului care este un element esential n
tratament, fara ea neputand fi posibila psihoterapia.

Din punct de vedere al eficientei actului medical prioritard este competenta
tehnica, dar un rol important are si natura relatiei dintre medic si pacient, avand
influenta atat in actul terapeutic, cat si-n stabilirea diagnosticului.

Stabilirea unei relatii adecvate poate ajuta atat pacientul sa abordeze si sa
descrie propria sa stare, cat si medicul Tn a stabili diagnosticul si tratamentul.

De preferat ar fi, ca intre medic si pacient trebuie sa caute ingrijire si sa
coopereze cu medicul, iar medicul trebuie sda aplice cunostintele Tn beneficiul
pacientului, dar se poate instala si o relatie conflictuala, insistand asupra mijloace-
lor folosite de medic si de pacient pentru a-si atinge scopul.

Esenta comunicarii consta in inlaturarea incertitudinii pacientului si medi-
cului cu privire la natura bolii. Incertitudinile sunt de doua feluri: clinice-cand
exista incertitudine clara privind diagnosticul si prognoza sa, si functionale, cand
medicul stie care sunt diagnosticul si prognosticul, dar mentine familia si pacientul
in stare de incertitudine pentru a nu fi obligat si dezvaluie lucruri neplacute
bolnavului.
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3.8.1.Tipuri de relatie medic-pacient

Cele trei tipuri de relatii sunt inspirate din tipologia liderului:

autoritar,
democrat
laisser-faire.

Cea mai comuna relatie in practica medicala a consultatiilor este cea de
coordonare —cooperare.

Relatia care se poate stabili intre medic si pacient depinde de mai mulgi
factori, cum ar fi:

cadrul institutional,

tipul de specialitate al medicului,

barierele sociale intre medic si pacient, etc.
comunicarea sincerd din partea pacientului
ignoranta pacientului,

circumstantele in care el cere ajutorul medical

Daca pacientul nu este bine informat, el va fi adesea nesatisfacut, confuz si
necooperant. Vizita, tratamentul, orice act medical in general devine Tn acest
context un act stresant. Imbogatirea comunicarii cu medicul este esentiald in acest
sens, comunicarea verbald interpersonald fiind mai eficientd decat o informatie
vizuala sau scrisa.

Comunicarea intre medic si pacient poate fi influentata negativ de urmatorii

factori:

atitudinea profesionald (multi medici ofera minim de informatie
pacientilor pentru a stabili linistea si a inlatura anxietatea acestora);
stilul de interviu (fiecare medic adoptd un anumit stil particular de
desfasurarea interviului, stil orientat spre persoand, sau caracterizat
pacient la altul);

problemele incertitudinii (mentinerea incertitudinii e una din ciile prin
care medicii mentin controlul atat asupra pacientului, cat si asupra
tratamentului),

neincrederea pacientului (slaba comunicare in relatia medic-pacient a
fost frecvent pusa pe seama barierelor create de diferentele de clasa si
statut dintre medic si pacientii sai),

perspectivele diferite ale medicului si pacientului (perspectiva medicu-
lui acordd importanta rationamentului stiingific si datelor psiho-clinice
n diagnosticarea bolii),

interesele si prioritagile diferite ale medicului si pacientului (o sursa
importanta de conflict sta in interesele si prioritatile diferite ale
medicului si pacientului
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Bolnavul este preocupat doar de afectiunea lui si de tratamentul propriu; in
timp ce medicul trebuie sa raspunda cerintelor unui numar mare de pacienti.
Medicii ar putea Tnregistra conflicte si intre dorinta lor de a ajuta pacientii ca indi-
vizi si obligatiile lor ca salariati ai statului), diferentele de opinie asupra evaludrii
gravitatii bolii (aceste diferente rezulta atat din inegalitatea lor privind cunostintele
medicale, cat si din experienta personald diferitd a bolii. Exista pacienti care-si
subestimeaza gravitatea medicald a bolii, iar altii care o supraestimeaza); dificulta-
tile legate de ntelegere si memorie (folosirea de catre medic a unui limbaj tehnic,
nefamiliar pacientului va duce la neintelegerea mesajului informational transmis de
medic).

Comunicarea dintre medic si pacient poate avea efecte benefice atat asupra
raspunsului fiziologic si psihologic al pacientului, cat si-n privinta respectarii
indicatiilor medicale si a obtinerii unui grad Tnalt de satisfactie, in legatura cu
ingrijirea primita.

Ingrijirea acordata de o asistentd medicald pregatita special pentru comuni-
carea cu pacientul duce la reducerea stresului Tnregistrat de pacient si la o scadere a
complicatiilor somatice care survin dupa o interventie. Aceste efecte benefice pot fi
obtinute si datorita rudelor apropiate.

Procesul de comunicare si informare a pacientului duce la reducerea
anxietatii acestuia, pornind de la minimalizarea sau suprimarea grijilor pe care si le
poate face bolnavul. O senzatie poate induce o alarma doar daca este perceputa si
interpretatd ca o amenintare. Reinterpretarea senzatiilor, redirectioneaza atentiei
spre idei pozitive sau relaxare, ca urmare a unei bune comunicdri cu medicul
permit pacientului un mai mare control asupra conditiei fizice si psihice proprii.

Pentru a se feri de acuzatii de neglijenta profesionald, medicul trebuie sa-si
perfectioneze competenta comunicativa.

3.8.2. Istoric legislativ care reglementeaza relatia medic-pacient, dreptu-
rile si obligatiile pacientilor

Cu o istorie lunga, ce dateaza de la principiile deontologice ale Iui Hipocrate,
la nivel de principiu constitutional, aceastd valoare fundamentala a fost consacrata
n 1948, cind, prin art. 25 din Legea fundamentali, s-a previzut in mod
expres, faptul ca ,,Statul poartd grija de sinitate publica prin infiintarea si
dezvoltarea de servicii sanitare”.

Tn art. 20 alin. (2), Constitutia din 1965 prevedea obligatia statului de a
asigura ,.asistenta medicald prin institutiile sale sanitare”. Din acest punct de
vedere, se poate afirma cd actuala Lege fundamentald este superioard, prin
garantarea acestui drept si asumarea obligatiilor statului in acest sens.

Tn art. 34 alin. (1) din actuala Constitutie, se prevede faptul ca ,,Dreptul la
ocrotirea sanitatii este garantat”,iar prin prevederile alin. (2) ,,Statul este
obligat sii ia masuri pentru asigurarea igienei si a sanataitii populatiei”.

264



Legile speciale elaborate Tn domeniu, au cunoscut, de asemenea, o diversi-
ficare si o perfectionare a reglementarilor. Astfel, prin Legea nr. 984 din 11 aprilie
1927, pentru organizarea Casei Sanatatii, aceastd institutie era infiintatd pe langa
Ministerul Sanatatii si Ocrotirilor Sociale, avand ca principale atributii de a studia
conditiunile sanatatii publice si ocrotirilor sociale, a centraliza si administra toate
fondurile depinzand de Minister.

Potrivit prevederilor Decretului nr. 212 din 13 mai 1953, privind reglemen-
tarea profesiunii de medic, aceasta putea fi practicatd in cabinete particulare sau in
serviciul statului.

Tn aceeasi perioads, prin prevederile Decretului nr. 246 din 29 mai 1958,
privind reglementarea acordarii asistentei medicale si a medicamentelor,
beneficiarii serviciilor medicale erau impartiti in doua categorii:

1) din prima categorie faceau parte persoanele care beneficiau de
asistentd medicalasi medicamente gratuite,

2) iar din a doua categorie faceau parte persoanele care beneficiau de
anumite reduceri la costurile asistentei medicale si a medicamentelor.

Art. 34 din Constitutia Romaniei garanteaza dreptul cetiteanului
roman la ocrotirea sianatatii, statul roman obligdndu-se sa ia toate masurile
necesare pentru asigurarea sanatatii populatiei.

Tn acest sens, pentru a proteja cel mai important drept al omului, dreptul la o
viata sanitoasi, legiuitorul roman a adoptat Legea drepturilor pacientului nr.
46/2003 forma consolidati, act normativ prin care se creeaza un cadru institu-
tional care are drept scop familiarizarea pacientului si a corpului medical cu dreptu-
rile pe care pacientul le are in cadrul sistemului de ingrijiri de sanatate, pentru a
putea beneficia de Ingrijiri de cea mai buna calitate de care societatea dispune la un
moment dat.

La adoptarea acestei legi au fost avute Tn vedere principiile pentru promo-
varea drepturilor pacientilor in statele europene membre ale Organizatiei Mondiale
a Sanatatii, principii adoptate ca urmare a Consultarii Europene OMS asupra
Drepturilor Pacientilor ce a avut loc la Amsterdam in anul 1994. Pentru schitarea
acestor principii ale drepturilor pacientilor in Europa au fost avute Tn vedere:

o Declaratia Universala a Drepturilor Omului (1948),

e Conventia Europeand asupra Drepturilor Umane si Libertatilor
Fundamentale (1950)
Carta Sociala Europeana (1961)
Conventia Internationala asupra Drepturilor Civile si Politice (1966)
Conventia Internationala asupra Drepturilor Economice, Sociale si
Culturale (1966).

Principiile la care am facut anterior referire vizeaza:
dreptul pacientului la respect al persoanei sale ca fiintd umana,
dreptul la autodeterminare,
dreptul la integritate fizica si mentala,
dreptul la securitatea propriei sale persoane,
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e dreptul la respect pentru propria sa confidentialitate,

e dreptul de a avea propriile sale valori morale si culturale,

e dreptul pacientului de a i se respecta convingerile filosoficesi
religioase

e dreptul la o protectie a ,,sdnéitéitii” prin masuri adecvate de preventie.

Tn art. 2 din Legea drepturilor pacientului, forma consolidata, pacientii au
dreptul la ingrijiri medicale de cea mai 1nalta calitate de care societatea dispune, n
conformitate cu resursele umane, financiare si materiale, aceasta norma juridica
consacrand un drept careia ii corespunde implicit obligatia corelativa a statului
roman de a lua toate masurile necesare, politice, sociale, fiscale si legislative,
pentru asigurarea unor ingrijiri medicale calitative.

Art. 3 din lege statueazad dreptul pacientului de a fi respectat ca persoana
umand, fard nicio discriminare, prin discriminare, Tn sensul legii, Tntelegdndu-se
distinctia care se face intre persoane aflate n situatii similare pe baza rasei, sexului,
apartenentei etnice, originii nationale sau sociale, religiei, optiunilor politice ori
antipatiei personale.

Unul dintre cele mai importante drepturi ale pacientului este dreptul la
informatia medicald, reglementat in capitolul 1l al legii, potrivit acestor norme
juridice, pacientul avand dreptul de a fi informat asupra starii sale de sanatate, a
interventiilor medicale propuse, a riscurilor potentiale ale fiecdrei proceduri,
precum si cu privire la date despre diagnostic si prognostic. Pacientul are, de
asemenea:

e dreptul de a decide dacd mai doreste sd fie informat in cazul in care
informatiile prezentate i-ar cauza suferinta,

e dreptul de a cere in mod expres sd nu fie informat ori sa isi aleagd o
alta persoana care sa fie informata 1n locul sau.

Informatia corecta, completd si accesibila pacientului, raportata la nivelul
sau de intelegere, cu privire la starea sa de sdnatate si la consecintele acordarii sau
neacordarii serviciului medical, constituie premisa unui consimtdmant valabil
exprimat, al solicitarii unei alte opinii medicale ori a refuzului de a primi niste
servicii medicale.

Respectarea acestui drept fundamental are un impact deosebit asupra unui alt
aspect indispensabil pentru exercitarea actelor de ingrijire medicala: consimga-
mantul pacientului. Potrivit prevederilor art. 13 din Legea nr. 46/2003, pacientul
are dreptul sd refuze sau sa opreasca o interventie medicald asumandu-si in scris
raspunderea pentru decizia sa, cu obligatia corelativa din partea cadrelor medicale
de a explica pacientului consecintele refuzului sau ale opririi actelor medicale.

Consimtamantul trebuie sa fie liber si neviciat pentru a putea produce efecte.
Viciile de consimtamant in dreptul civil sunt reprezentate de eroare, dol (actiune
facutd cu rea credinta, viclenie) si violenta.

> Eroarea este falsa reprezentare a realitatii Tn vederea obtinerii consim-
tamantului, falsa reprezentare in lipsa careia pacientul nu si-ar fi dat
consimtamantul pentru efectuarea unui act medical.
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» Dolul (viclenia) este acel viciu de consimtamant care constd in indu-
cerea n eroare a unei persoane, prin mijloace viclene sau dolosive, n
vedere obtinerii consimgamantului sau.

> Violenga, ca si viciu de consimtamant, constd in amenintarea unei
persoane cu un rau care ii produce o temere ce o determina sa isi dea
consimtamantul pe care altfel nu si I-ar fi dat.

Chiar daca aceste vicii de consimtamant sunt in practica rar intdlnite, am
considerat necesara explicitarea acestora datoritd importantei majore pe care o are
consimtamantul pacientului fata de exercitarea unui act medical.

Exista insa si situatii exceptionale, in care legiuitorul a considerat ca
interesul pacientului este mai presus de exprimarea consimgamantului sau:

» 1n cazul in care pacientul necesitd o interventie medicala de urgenta,
consimtamantul reprezentantului legal nu mai este necesar.

> 1n cazul in care furnizorii de servicii medicale considera ca interventia
este in interesul pacientului, iar reprezentantul legal refuza sa isi dea
consimgamantul, decizia este declinatd unei comisii de arbitraj de
specialitate, comisie constituitd din trei medici Tn cazul pacientilor
internati Tn spital sau din doi medici pentru pacientii din ambulator.

Art. 26 din Constitutia Roméaniei consacra principiul potrivit caruia autorita-
tile publicerespectd si ocrotesc viaga intimd, familiald si privatd a cetdgenilor
romani.Respectand acest principiu fundamental, capitolul IV din Legea nr.
46/2003 reglementeaza dreptul la confidenyialitatea informayiilor si viaga privata a
pacientului. Potrivit prevederilor art. 21 si art. 22 din lege, toate informatiile
privind starea pacientului, rezultatele investigatiilor, diagnosticul, prognosticul,
tratamentul, datele personale sunt confidentiale chiar si dupa decesul acestuia,
putand fi furnizate numai Tn cazul Tn care pacientul Tsi da consimtaméantul explicit
sau daca legea o cere in mod expres. Doar in situatia exceptionala in care infor-
matiile sunt necesare altor furnizori de servicii medicale acreditati, implicati Tn
tratamentul pacientului, acordarea consimtamantului pentru furnizarea acestor
informatii nu mai este obligatorie. Data fiind importanta respectarii acestui drept al
pacientului, legiuitorul a considerat ca incalcarea acestui drept constituie, in raport
cu gravitatea faptei, o infractiune, reglementata ca atare in art. 227 — Divulgarea
secretului profesional din Codul Penal, potrivit caruia fapta constand in
divulgarea fara drept a unor date de catre acela caruia i-au fost incredintate sau care
a luat cunostinta in virtutea profesiei ori functiei, daca aceasta fapta este de natura a
aduce prejudicii unei persoane, constituie infractiune si se pedepseste cu Tnchisoare
de la trei luni la trei ani sau cu amenda penala.

Avand in vedere ca legiuitorul consacratADREPTURILE PACIENTULUI
la tratament si Tngrijiri medicale, pentru a preveni eventuale abuzuri, art. 29 din
Legea nr. 46/2003 reglementeaza obligatia furnizorilor ca, in cazul in care acestia
sunt obligati sa recurga la selectarea pacientilor pentru anumite tipuri de tratament
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care sunt disponibile Tn numar limitat, selectarea se face numai pe baza criteriilor
medicale. Alin. (2) al art. 29 din lege prevedea obligatia Ministerului Sanatatii si
Familiei ca in termen de 30 de zile de la data intrarii in vigoare a legii, respectiv
pana sfarsitul lunii martie 2003, sa elaboreze criteriile medicale pentru selectarea
pacientilor pentru anumite tipuri de tratament. Cu toate acestea, se pare cd aceasta
initiativa de altfel laudabila a ramas la nivel de prevedere legala, deoarece
singurele criterii de selectie elaborate prin ordin al Ministrului Sanatatii au fost cele
privind pacientii cu hepatita cronica virala si cei cu ciroza hepatica, criterii
actualizate periodic si care astazi sunt cuprinse in Ordinul nr. 658/2006 privind
criteriile de eligibilitate pentru includerea n tratamentul antiviral si alegerea
schemei terapeutice la pacientii cu hepatita virala B, C si D, precum si la pacientii
cu ciroza hepatica.

Cum pentru alte tipuri de tratament nu au fost publicate nici pana in prezent
astfel de criterii de selectie, se pune Tntrebarea care sunt criteriile de care se tine
seama in practica uzuald si care este gradul de obiectivitate cu care se realizeaza
aceasta selectie a pacientilor. Se poate observa faptul ca legiuitorul, prin adoptarea
unei legi speciale privitoare exclusiv la drepturile pacientului, a urmarit sa confere
siguranta pacientului si incredere in corpul medical si in serviciile medicale pe care
acesta le furnizeaza. Mai mult, pentru a asigura respectarea acestor drepturi, prin
acte normative speciale au fost reglementate si obligatiile corpului medical fata de
pacienti, cu sanctiunile aferente incalcarii acestora.

Trebuie subliniat insa faptul ca pacientul trebuie sd constientizeze ca are nu
doar drepturi, ci si OBLIGATII corelative, unele dintre aceste obligatii fiind regle-
mentate prin norme legale. Astfel, art. 38 din legea nr. 95/2006 privind reforma Tn
domeniul sadnatatii,forma consolidata, prevede obligatia cetatenilor romani si a
oricaror alte persoane aflate pe teritoriul Romaniei de a:

> se supune masurilor de prevenire si combatere a bolilor transmisibile,
respecta intocmai normele de igiena si sanatate publica,
oferi informatiile solicitate
aplica masurile stabilite privind instituirea conditiilor pentru preve-
nirea imbolnavirilor si pentru promovarea sanatatii individului si a
populatiei.

Totodata, art. 219 din legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sanatatii, actualizata,enumara obligatiile pe care pacientii asigurati le au Tn sistemul
asigurarilor sociale de sanatate pentru a putea beneficia de drepturile conferite prin
lege:

YV V V

e sase Tnscrie pe lista unui medic de familie;

e sa anunte medicul de familie ori de cate ori apar modificari 1n starea
lor de sanatate;

e sa se prezinte la controalele profilactice si periodice stabilite prin
contractul-cadru;
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e sa anunte in termen de 15 zile medicul de familie si casa de asigurari
asupra modificarilor datelor de identitate sau a modificarilor referi-
toare la incadrarea lor intr-o anumita categorie de asigurati;

e sa respecte cu strictete tratamentul si indicatiile medicului;

e sa aibd o conduita civilizata fatd de personalul medico-sanitar;

e sa achite contributia datorata fondului si suma reprezentand coplata, in
conditiile stabilite prin contractul-cadru;

e sa prezinte furnizorilor de servicii medicale documentele justificative
care atesta calitatea de asigurat.

Pentru anumite situatii, legiuitorul roman a tinut seama de gravitatea conse-
cintelor incalcarii unor obligatii ale pacientilor, fapt pentru care a incadrat ca si
infractiuni faptele de zadarnicire a combaterii bolilor, de contaminare venerica si
transmitere a sindromului imunodeficitar dobanditsi de sustragere de la tratamentul
medical.

Tn sensul prevederilor Codului Penal, infractiunea de zidarnicire a comba-
terii bolilor, prevazuta de art. 352, constd in nerespectarea masurilor privitoare la
prevenirea sau combaterea bolilor infectocontagioase, daca a avut ca urmare
raspandirea unei boli, si se pedepseste cu inchisoare de la 6 luni la 2 ani sau cu
amenda, iar infractiunea de contaminare venerica si transmitere a sindromului
imunodeficitar dobandit, reglementata de art. 353 si art. 354, consta in transmiterea
unei boli venerice sau a sindromului imunodeficitar dobandit prin act sexual, de
orice naturd, cu o persoana de sex diferit sau de acelasi sex sau prin acte de
perversiune sexuala de catre o persoand care stie ca suferd de o asemenea boala,
pedeapsa stabilitdi de legiuitor fiind inchisoarea de la 6 luni la 3 ani Th cazul
contaminarii venerice si inchisoarea de la 3 la 10ani in cazul transmiterii SIDA.

Chiar daca in Legea nr.46/2003 nu existd un capitol distinct privitor la
obligatiile pacientilor, acestia trebuie si aiba tot timpul in vedere un principiu
consacrat de art. 57 din Legea Fundamentala a Romaniei, constand in aceea ca atat
cetatenii romani, cat si cetatenii strdini si apatrizii trebuie sa-si exercite drepturile si
libertatile constitutionale cu buna-credinta, fard sa incalce drepturile si libertatile
celorlalti, deci fara a comite un abuz de drept. Prin urmare, pacientul trebuie sa isi
exercite drepturile conferite de lege de o asemenea manierd incat sa se mentind un
echilibru ntre drepturile acestuia si obligatiile sale fata de corpul medical si fata de
ceilalti semeni ai sai, pentru ca numai astfel sistemul de sandtate poate functiona in
mod corect Th societatea romaneasci, iar pacientul se poate bucura intr-adevar de
drepturile sale.

Confidentialitatea informatiilor

Atunci cand se refera la responsabilitatea juridica, legiuitorul trece pe primul
plan confidentialitatea datelor despre pacient si actul medical, dupa care face
trimitere la toate celelalte drepturi enumerate in lege. Aceastd optiune a legiuito-
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rului poate avea la baza gravitatea faptei, frecventa sporita in raport cu celelalte
incdlcari sau poate aspectele procedurale, in sensul ca poate fi dovedita mai usor.

Dreptul la confidentialitatea informatiilor reprezinta, in acelasi timp, una
dintre formele de protectie a vietii private a pacientului si este garantat prin
obligatia furnizorilor de servicii medicale de a pastra secretul profesional. Sediul
materiei il reprezintd dispozitiile art. 227 — Divulgarea secretului profesional
Cod Penal, potrivit carora, constituie infractiunea de divulgare a secretului
profesional si se pedepseste cu inchisoare de la 3 luni la 3 ani sau cu amenda, fapta
constand in divulgarea, fard drept, a unor date, de catre acela caruia i-au fost
incredintate, sau de care a luat cunostintd in virtutea profesiei ori functiei, daca
fapta este de natura a aduce prejudicii unei persoane. Faptele de aceasta natura sunt
rare, insd existd o abundentd de reglementari similare, in sensul ca, in forme
aparent diferite, printr-o norma de trimitere, fiecare act normativ reia si continutul
textului de Tncriminare.

Art. 116 Codul de procedura penala: ,,Obiectul si limitele declaratiei
martorului”. Persoana obligatd a pastra secretul profesional (cadrul medical, n.n.)
nu poate fi ascultata ca martor cu privire la faptele si Tmprejurarile de care a luat
cunostintd Tn exercitiul profesiei, fara incuviintarea persoanei fata de care este
obligata a pastra secretul (incuviintarea se da in scris). Astfel, acelasi drept la
confidentialitate, cu obligatia corelativa a pastrarii secretului profesional, sub
sanctiunea normelor de drept penal, este consacrat si in Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, forma consolidati si OUG nr. 144/2008 privind
exercitarea profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa si a
profesiei de asistent medical, precum si organizarea si functionarea Ordinului
Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania.

Consimtamantul asupra interventiei medicale

Necesitatea consimtamantului liber si neviciat, obtinut de la pacient, anterior
prestarii serviciului medical, reprezintd o forma de exprimare a libertatii oricarei
persoane de a dispune in legatura cu limitele si formele de existenta, in acord cu
normele de interes general.

Consimtamantul este implicit, atunci cand pacientul solicita serviciul medi-
cal. Uneori, datoritd imprejurarilor speciale in care pacientul se afld, este necesar
consimtamantul scris din partea pacientului sau a membrilor de familie, situatii pe
care diferitele acte normative le reglementeaza amanuntit.

Legea cu privire la prelevarea si transplantul de organe, consacra libertatea
consimtamantului atat pentru donator cat si pentru primitor. Potrivit prevederilor
art. 5, este necesar consimtimantul scris, liber, prealabil si expres obtinut de la
donator, consimgamant asupra caruia poate reveni, iar potrivit art. 11, transplantul
de tesuturi si organe umane poate fi efectuat numai cu consimtdmantul scris al
primitorului.
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Dreptul la informatia medicala

Dreptul la informatia medicala, drept consacrat de catre legiuitor, Tn favoarea
pacientului, constituie, Tn acelasi timp o obligatie a furnizorilor de servicii de
sdnatate. Informatia corectd, completa si accesibila pacientului, raportata la nivelul
acestuia de ntelegere a starii de sanitate precum si a consecintelor acordarii sau
neacordarii serviciului medical, constituie premiza unui consimtimant valabil
exprimat, solicitarii si a altei opinii medicale, sau dimpotriva a refuzului de a primi
respectivele servicii.

Dreptul de a fi respectat ca persoani umana

Relatia dintre medic si pacient se particularizeaza si prin dimensiunea
coordonatelor umane, antrenate pe parcursul actului medical. Fiind mai vulnera-
bilda, personalitatea pacientului trebuie sd se bucure de un plus de protectie si
respect din partea corpului medical. Din aceasta perspectiva, legiuitorul a con-
sacrat, in mod expres, si dreptul pacientului de a fi respectat ca persoanid umana,
obligatie care rezulta in principal din Codul de deontologie profesionala precum si
din normele legale generale.

Potrivit prevederilor art. 3 alin. (1) din Legea nr. 74/1995, privind exercita-
rea profesiunii de medic, infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului Medi-
cilor din Roménia, republicata, in exercitarea profesiunii, medicul trebuie sa dove-
deasca ,,disponibilitate, corectitudine, devotament si respect fasa de fiinta umana”.

Potrivit art. 3 din Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003, forma conso-
lidata, [142] pacientul are dreptul de a fi respectat ca persoana umana, fara nicio
discriminare. Chiar si Tn lipsa unor consacrari exprese, in legea cu privire la
drepturile pacientului, prin prevederile Codului penal, alaturi de celelalte atribute
fundamentale, este protejata onoarea si demnitatea persoanei.

Dreptul la ingrijiri medicale de cea mai inalti calitate

Dreptul la ingrijiri medicalede cea mai 1naltd calitate este consacrat printr-0
multitudine de acte normative n vigoare.

Problema este daca,si n ce masurd, pacientii isi pot valorifica integralsi
eficient acest drept consacrat intr-o forma atat de generoasa.

Calitatea actului medical este diminuatd uneori prin incdlcarea normelor de
etica profesionald, Insd 1n cele mai frecvente cazuri, prin lipsa resurselor financiare
si materiale necesare, cu consecinta neantrendrii intregului potential de care
dispune corpul medical. Rezultd ci, in mod inevitabil se pune problema in ce
masura statul isi Tndeplineste obligatiile specifice tinand de asigurarea sanatatii
populatiei si, prin aceasta calitatii vietii.

Legea cu privire la drepturile pacientilor va fi urmata si de o lege cu privire
la drepturile furnizorilor de servicii medicale? Probabil cd raspunsul este negativ.
Astfel stand lucrurile, rezulta ca in cadrul acestui raport contractual cu drepturi si
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obligatii corelative, legiuitorul a Tnteles sa instituie mai multe drepturi in favoarea
pacientilor si mai multe obligatii Tn favoarea corpului medical. Aceasta deoarece,
apeland la serviciile de s@natate, pacientii Tsi valorifica un drept, ih timp ce pres-
tdnd aceste servicii, furnizorii Tsi Tndeplinesc o obligatie profesionala, etica si
morala.

3.8.3. Metode de imbunitigire a relatiei de comunicare in ingrijirea
medicala

Imbogitirea comunicirii cu medicul este esentiald, iar comunicarea verbali
interpersonala este mai eficienta decat o informatie vizuala sau scrisa.

Imbunitatirea comunicarii medic — pacient se poate realiza tinand cont de
urmitoarele sugestii: Indrumarile si recomandarile sa fie date la inceputul inter-
viului; sa fie accentuata importanta recomandarilor si indicatiilor medicale; sa
foloseasca propozitii si cuvinte scurte; informatia ce trebuie comunicata sa fie
formulata in propozitii clare; sd se dea informatii concrete, precise, h mod deli-
berat, mai degraba decéat informatiile generale; sa-si dezvolte si sid-si exercite
disponibilitatea de ascultare.

Analizand comunicarea deficitard dintre personalul medical si pacient in
cadrul spitalului, ar fi de preferat ca in spital sa existe o persoanda competentd care
si informeze pacientul; deoarece n spital, echipa de medici si asistente poate
presupune ca un altul a comunicat bolnavului ceea ce vrea sau simpte nevoia sa stie
acesta, fara ca, de fapt, vreunul dintre ei sa o faca.

Responsabilitatea imbunatatirii comunicarii revine medicului, deoarece el
detine controlul asupra consultatiei si determina forma si continutul ei.

3.8.4. Abilitati si capacitati comunicationale decisive n relatia medic-
pacient

Personalitatea medicului determina stilul sdu de munca in cadrul profesiei
lui, care se manifestd nu numai in cadrul deciziei terapeutice, ci in cadrul tuturor
relatiilor cu bolnavii, de orice fel ar fi ele. Tn acest sens numerosi autori subliniazi
marea importanta a formarii psihologice a medicului.[155]

Stabilirea diagnosticului si tratamentului, chiar daca raman principalele
scopuri ale relatiei medic-pacient, nu trebuie sa acopere intreaga arie problematica
a acestei relatii. Tn acest sens trebuie constientizata nevoia pacientului de a fi
informat, necesitatea extinderii interviului cu elemente Tn afara celor clinice, dar
care au importanta mare din punct de vedere medical.

Solutia unei comunicari eficiente rezida in stilul de interviu adoptat de
medic. El trebuie sd-si dezvaluie abilitatea de a recunoaste cdile subtile prin care
pacientii incearca s le comunice problemele si preocuparile lor si sd investigheze
activ ideile si opiniile lor privitoare la starea lor de sanatate.
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3.8.5. Strategii de influentare a evolutiei relatiei medic-pacient

Atat medicul, cat si pacientul trebuie sa foloseasca strategii de influentare a
evolutiei relatiei dintre ei, Tn sensul atingerii scopului propus de fiecare in parte.
Din aceste strategii putem aminti: persuasiunea, negocierea ca strategie de control,
incertitudinea functionala, comportamentul nonverbal.

Prin procesul de persuasiune, pacientii incearca sa convingd medicul ca un
anumit tip de tratament este mai potrivit, prezentand informatia despre el intr-o
forma care, cred ei, il poate determina pe medic sd accepte solutia propusa de ei. La
randul sdu medicul incearca sa convinga pacientul ca procedura ceruta sau sugerata
de pacient, nu este asa de buna ca cea sugerata de el. Medicul poate folosi si un
avertisment in legatura cu ceea ce s-ar putea intdmpla daca neglijeaza sfatul sau.

Negocierea ca strategie de control se referd la procesul prin care medicii si
pacientii ajung la un compromis.

Strategia incertitudinii functionale intervine atunci cand medicul, fiind sigur
pe evolutia unei boli sau de rezultatul unei terapii, poate prelungi deliberat
incertitudinea pacientului.

Comportamentul nonverbal poate fi un instrument foarte eficient si util n
influentarea pacientului. Un zdmbet sau un semn Tncurajator poate indica conti-
nuarea discutiei sau a relatiei respective.

Relatia dintre medic si pacient este influentata si de natura sistem-
ului medical, de contextul organizational in care se desfasoara interactiunea
ntre cei doi.

3.9. ABILITATI DE COMUNICARE TN TIMPUL CONSULTULUI
MEDICAL

Necesitatea eficientizarii comunicirii cu pacientul, in timpul primului
consult medical este foarte important. Consultatia trebuie sa dureze in jur de 15-20
de minute, intr-un cadru privat, fie el cabinet medical sau salon de spital, unde
pacientul are intimitatea de care are nevoie pentru a putea comunica usor cu
medical. Exista si situatii special, cAnd avem de a face cu pacienti dificili sau cand
trebuie sd comunicim unele diagnostice sauaplicarea unor tratamente invazive
dificile si costisitoare, punand medicul in dificultate.

Comunicarea ineficientd reduce adesea acuratetea diagnosticului. Studiile
arata ca:

e medicii permit pacientului numai 18 secunde pentru a prezenta
istoricul bolii Thainte de a-l intrerupe.

e doar 2% dintre pacienti au oportunitatea de a-si finaliza istoricul. Prin
intreruperea fluxului de informatii de la pacient, clinicianul este
adesea privat de fapte susceptibile de a-l ajuta in stabilirea unui
diagnostic corect.
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Cel mai eficient predictor al compliantei pacientului la un plan de
tratament este comunicarea intre medic si pacient. Dacd medicul
utilizeaza o comunicare eficientd, creste si complianta pacientului la
tratament.

Pacientii in timpul consultului medical au urmatoarele bariere de comunicare
cu medical, pe care acesta ar trebui sa-1 faca sa le invinga:

simt ca irosesc timpul valoros al medicului;

omit detalii ale istoricului pe care le considera neimportante;

sunt jenati sd mentioneze lucruri care i-ar pune intr-o lumina
nefavorabil;

nu inteleg terminologia medicala;

cred ca medicul nu i-a ascultat si, de aceea, nu are informatiile
necesare pentru a lua o decizie buna de tratament.

Pentru a inlatura aceste bariere medical in timpul conversatiei cu pacientul ar

trebui sa:

sa stea asezat

pacientul sa stea confortabil

si stabileasca un contact vizual

sa asculte pacientul fara a-l intrerupe

sd exprime atentie prin semne non-verbale

sd permitd pauzele atunci cand pacientul 1si cautd cuvintele

sd sesizeze si sd legitimeze sentimente

sd explice si sa se reasigure in timpul examinarilor

s intrebe in mod explicit daca exista alte motive de ingrijorare.

Abordarea comunicarii medic-pacient are multe puncte comune pentru
medicii din toate specialitatile, dar exista si diferentieri. Abordarea pacientului de
catre medicul de familie meritd o abordare separata datoritd relatiei de lunga durata
ce se doreste a se realiza. Aplicarea tehnicilor comunicationale nu prelungeste
durata vizitei, ci doar imbunatateste relatia medic-pacient. Daca medical reuseste sa
deprinda abilitatile comunicarii asertive, si reuseste sa transmit corect informatiile
pacientilor va observa ca timpului necesar pentru consultatie devine mult mai scurt.

Pasii citre o comunicare mai buna cu pacientii Tn timpul primului consult
medical sunt:

Imbunatatirea abilitatilor de comunicare de baza deja avute

o nu trebuiesc omise amabilititile

nu trebuie s se simta deloc faptul casunteti grabit

mentineti conversatia pe linia dorita

comunicarea trebuie sa fie cu dublu sens

ascultarea fara a intrerupe pacientul din relatarea simptomatologiei
comunicarea cu privirea, sub nicioforma nu trebuie sa faceti
altceva in acest timp

discutiile cu pacientul trebuie sa fie organizate, urmarind tehnica
BATHE

O O O O O

O
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e In permanenta trebuie adaptat stilul de comunicare, stilului modern,
participativ:

o trebuie facut un efort suplimentar pentru a castiga increderea
intotdeauna medical trebuie sa fie atent la dinamica schimbarilor
Tntotdeauna pacientii trebuie sa se simta implicati
trebuiesc insuflate asteptari cat mai realiste pacientilor
furnizarea de cat mai multe informatii Tn cat mai putin timp
pacientilor.

e Medicul trebuie sd ia masuri permanente pentru a se perfectiona, in
scopul depasirii asteptarilor pacientilor:

o imbunatatirea sistemele informationale si de organizare din

cabinetul medical,
o trimiterea tuturor pacientilor o scrisoare de bun-venit (un model in
format  word poate fi  descircat de pe  site-ul
www.medicaacademica.ro)- de exemplu pentru un pacient nou
fnscris la un nou medic de familie, sau un pacient nou la cabinetul
medical dentar venind pentru un tratament Tndelungat, etc.
o folosirea computerul Tn mod creative
o educati personalul medical auxiliar pentru o mai bund comunicare
Cu pacientii

o surprinderea pacientilor intr-un mod placut: de ex: amintirea de
ziua de nastere a pacientului si chemarea acestuia pentru un consult
gratuit, recompensarea cu o floare sau un martisor pacientele in
ziua de 1 sau 8 martie, etc.

o urmarirea periodica a pacientilor

o imbunatatirea conceptul de ,,medicind de familie” sau medic

personal

O O O O

Tehnica BATHE de comunicare cu pacientul[289]

Tehnica BATHE, este indelung folositd in ingrijirile primare de sanatate
deoarece este simpla si eficientd. Acronimul BATHE provine de la:

B — Background= rugarea pacientului sa-si descrie starea actuala. NU se cer
detalii in acest punct al conversayiei, acestea nu sunt importante!!!

A - Affect= starea pe care o simte pacientul in legatura cu starea lui actuala -
de ex: suparare, furie, teamd, anxietate - aici se poate ajuta pacientul daca nu stie sa
se exprime prin enumerarea starilor posibile;

T- Trouble= problemele pe care pacientul le are datoritd acestei stari.
Acesta este motivul real al acestei stari din spatele emotiei?

H — Handling= felul In care reuseste pacientul sa gestioneze aceasta stare.
Cum a abordat acest gen de stare pacientul in trecut? Existd optiuni pe care
pacientul incd nu le-a luat in considerare? Ajutd pacientul sa giseascd macar un
lucru pozitiv, prin care poate raspunde acestei stari.
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E- Emphaty= insuflarea sperantei, datorata intelegerii si interesarii tale de
starea prin care trece pacientul. Incurajarea pacientului sa infrunte problema.

Procedura dureaza aproximativ 1 minut si trebuie sa fie practicata la fiecare
consult medical, pentru a observa evolutia in timp a pacientului si a starii psihice a
acestuia.

Medicii pot folosi tehnica de BATHE sa se conecteze in mod semnificativ cu
pacientii, ca si liant pentru probleme de sdndtate mintald si sa insufleteasca
pacientii sa se ocupe de mai multe aspecte ale vietii lor ntr-un mod mai
constructiv.

Rafinarea abilitatilor de comunicare, pentru a mentine calitatea comunicarii
n secolul ,extra-vitezei”,dumneavoastra ca medic, trebuie sa va asigurafi ca
implementati toate acele lucruri pe care deja le cunoasteti dar pe care cateodata, din
varii motive, doar presupuneti ca le faceti:

1. NU omiteti amabilitigile! Pe langa alte beneficii pe care pacientul le
urmareste, este bine cunoscut ca pacientii sunt mai dornici sa urmeze sfatul
medical daca sunt intr-0 relatie buna cu medicul lor.

a. Primirea pacientului cu un zambet larg, strAngerea mainii acestuia,
faptul ca 1i spuneti pe numele de familie sau pe numele mic, in functie
de varsta si de natura relatiei, fac parte din modul de primire a
acestuia.

b. Odata pacientul agezat trebuie ca si medicul sa se aseze langa pacient
sau de aceeasi parte a biroului. Aceasta relaxeaza pacientul astfel incat
sd comunice mult mai deschis.

2. NU aritati pacientului ca sunteti grabit! Pacientii devin iritati atunci
cand medicii par grabiti, chiar dacd nu o spun direct. Trebuie sa fiti atenti si la
semnalele nonverbale, sa priviti la ceas sau sa stati cu mana pe manerul usii. Acest
tip de comportament sugereazd pacientului cad nu este important sau la fel de
important ca pacientul care urmeaza. Este important sa-l faceti pe pacient si se
simta in centrul atentiei. Odata ajunsi Tn sala de examinare, fiti siguri ca sunteti
intr-adevir acolo: concentrati-va atentia pe pacient si opriti-va din a fi preocupati
de ceea ce se Intdmpla in afara acesteia.

3. Mentineti conversatia pe directia dorita. Astfel va creste eficienta si va
fi maximizatd valoarea timpului petrecut cu pacientii. Tn timp ce anumiti pacienti
Tsi prezintd problemele in mod direct, altii obisnuiesc sa devieze de la discutie.
Desi se pot obtine informatii folositoare, este util sa va folositi intuitia pentru a
sesiza cand conversatia Tsi pierde din relevanta si sa readuceti, cu tact, discutia la
subiect.

4. Comunicati cu dublu sens. Un medic poate invata multe de la un pacient
chiar in timpul discutiilor informale. Cand discutati cu pacientii dvs. puteti afla mai
multe despre vaccinarea copiilor lor sau despre eventuale consulturi de care ar avea
nevoie. Aceste informatii valoroase trebuie introduse in programdrile viitoare, in
orarul de tip chart pe care fiecare medic ar trebui sa il foloseasca.
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5. Ascultati fira a intrerupe. Tendinta dvs. ar putea fi de a pune
pacientului o multime de intrebari, in timp ce ati putea obtine mai multe informatii
si economie de timp ascultand activ pacientul fara sa-l intrerupeti. Studiile arata ca
pacientul vorbeste in medie numai 18 secunde pana cand este intrerupt de medic.
Daca medicii i-ar lasa sa vorbeasca 3 — 4 minute, pacientii ar spune 90% din ceea
ce nu este in regula cu ei.

Tn timpul primului consult medical cind medicul trebuie si abordeze
anamneza si examenul obiectiv, pe langd cele tratate deja in subcapitolul 3.2.1.,
medicul trebuie sd dea o foarte mare importanta semnelor de boald astfel trebuie sa
urmareasca:

- faciesul pacientului

- tipul constitutional si starea de nutritie, se refera la structura corporala a
pacientului si la aspectul sdu general, in functie de conformatia dobandita prin
ereditate sau prin factori fiziologici sau patologici.Pentru orientarea tipului
constitutional se apreciaza si dezvoltarea staturald a bolnavului, care poate fi
determinata de factori ereditari, endocrini sau de mediu si este in corelatie cu
cresterea oaselor.

Tipurile constitutionale pot fi de trei feluri:

> Tipul astenic — ectomorf - tip slab, este predispus la ulcere gastro-
duodenal, TBC, boli psihice.

» Tipul picnic — endomorf - mic de staturd, cu dezvoltarea tesuturilor
rezultate din transformarea endodermului, este predispus la ateroscle-
roza, obezitate, HT A, diabet zaharat etc.

> Tipul stenic — mezomorf — intermediar Tntre primele, este predispus la
boli osteo-articulare si musculare.

- tipul statural apar alte aspecte:

= Nanismul hipofizar sau piticul — apare in insuficienta hormonului
somatotrop din copilarie

= Nanismul din stenoza mitrala apare mai tardiv la persoanele care fac
cardita reumatismala in cadrul RPA-Iui

= Nanismul din alte boli endocrine, ereditare sau osoase: mixedem
(hipotiroidism), rahitism, etc.

= Gigantismul hipofizar — este 0 crestere staturald exagerata prin exces
de hormon somatotrop in copilarie

= Acromegalia — este 0 crestere exagerata a extremitatilor corpului, tot
prin hipersecretia hormonului somatotrop, incepand din copilarie

= Eunocoidismul — dezvoltarea normala a corpului dar cu deficit in
dezvoltarea organelor genitale si a activitatii sexuale

- starea de nutritie — care se apreciaza prin analiza dezvoltarii tesutului
celular subcutanat si a celui muscular; prin efectuarea semnului pliului cutanat la
nivelul abdomenului si prin raportul greutate - inaltime.Semnificatiile patologice
ale starii de nutritie constau in aprecierea Ingrasarii sau slabirii excesive.
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Slabirea excesiva a unui individ este un semn de gravitate a unei boli
si poate constitui un simptom pentru el. Casexia reprezintd starea
excesiv de slaba a unui bolnav si poate apare in carente alimentare,
boli endocrine, stenoza pilorica, boli toxico-infectioase grave, cancere,
boli psihice, etc.

Obezitatea sau ingrasarea excesiva apare in caz de supraalimentatie
sau in dezechilibre endocrine si predispune la ateroscleroza, HTA,
infarct miocardic, artroze, deficiente respiratorii, etc.

- culoarea tegumentelor- trebuie observata si asociatd cu rasa omului:
caucazian, rus- ucrainian- rozaliu si blond, german- rasa ariana, indienii, rasa
galbend, rasa neagra, etc. Paloarea se observa cel mai bine la palme, mucoase
si unghii. Ea poate fi localizatd sau generalizata.Modificarile patologice urma-

rite sunt:

Paloarea — este culoarea mai deschisa a tegumentelor si mucoaselor si
apare in caz de reducerea circulatiei superficiale, prin vasoconstrictie
sau mai frecvent apare in anemii.In anemii culoarea poate sa difere n
functie de tipul de anemie:

o anemia feriprivd — apare o paloare de ceara sau ca varul in functie
de tipul de anemie feripriva: posthemoragie acuta sau cronica.

o anemiile hemolitice si megaloblastice — apare o culoare galbuie, ca
paiul de grau copt.

o leucemii cronice si IRC — apare o culoare gri-pamantie

o endocardita bacteriana infectioasd — paloarea este de tip cafea cu
lapte.

Roseata — apare prin vasodilatatie accentuatd sau prin cresterea

cantitatii de oxihemoglobina in circulatie (poliglobulie). Ea apare dupa

expunere la temperaturi inalte sau in stari febrile, dupa efort fizic, la
cei cu distonie neuro-vegetativa, la femei in perioada menopauzei

(bufeuri), la etanolici, in intoxicatia cu oxid de carbon, in poliglobulii

primare sau secundare.

Tulburirile de pigmentare ale tegumentelor cuprind hipomelanozele

si hipermelanozele.

e Hipomelanozele sunt caracterizate prin scaderea sau absenta pig-
mentului melanic. Din acest grup fac parte albinismul caracterizat
prin absenta pigmentului in piele, par si ochi si vitiligo caracterizat
prin aparitia unor pete deschise la culoare, cu contur hiper-
pigmentat.

¢ Hipermelanozele apar prin cresterea numerici a celulelor melanice
si supraincdrcarea lor cu pigment si sunt datorate cauzelor hor-
monale: insuficienta cronicd a glandelor suprarenale (boala
Addison), hipertiroidismului (boala Basedow). Efelidele - pete
brun rosietice mici pe obraji, umeri, spate, fata dorsald a mainilor
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apar prin pigmentarea pielii sub forma de pistrui si au caracter
familial si constitutional.

Icterul este coloratia galbena a pielii, mucoaselor si sclerelor
determinata de impregnarea acestora cu bilirubina cand aceasta are
valori crescute 1n sange (peste valoarea normala de Img la 100 ml
sange). Culoarea icterica apare in icterul hemolitic (prin formare in
exces a bilirubinei din hemoglobind), icterul hepatic (hepatita acuta
virala, hepatitd cronica, ciroza hepaticd), icterul prin obstructia
cailor biliare(icter mecanic sau obstructiv).

Culoarea galbena a tegumentelor, farda modificarea sclerelor se
produce in carotenism (depozitarea tisulard a carotenilor), in
insuficienta renala cronica (prin retentia cromogenilor urinari) sau
in tratamentul Tndelungat cu mepacrina (culoarea fiind considerata
in acest caz pseudoicterica).

= Cianoza (kianos) — este o culoare albastruie — vinetie a pielii si
mucoaselor si apare din cauza cresterii nivelului hemoglobinei reduse
n vasele mici Tn anumite teritorii.Cianoza poate fi adevarata sau falsa:

adevarata apare n conditii de crestere a cantitatii absolute de Hb.
redusa in capilare (peste nivelul de 5 g /100 ml sange). Ea apare
mai bine la extremitati si depinde de anumiti factori:

volumul capilarelor cutanate si mucoase, grosimea si transparenta
fnvelisului cutaneo-mucos (cel mai bine se observa la lobul
urechilor, pometi, buze si patul unghial).

pigmentatia pielii (la rasa neagra sau alte hiperpigmentari cutanate)
se cauta mai bine la palme sau mucoasa conjunctivala

asocierea cu alti pigmenti in acelasi timp, de ex. cu icterul
concentratia Hb. in sange, ea aparand mai repede la cei cu
poliglobulie decét la cei cu anemie

falsa apare in urmatoarele situatii:

intoxicatia cu oxid de carbon (carboxihemoglobinemie), care are o
culoare albastruie cu tenta carminata

policitemia vera, cand cianoza are aspect rosu-vinetiu
methemoglobinemie si sulfhemoglobinemie (intoxicatia cu nitriti,
nitrotoluen, benzen etc.)

argiria — depozitarea sarurilor de argint in tegumente, dand o
coloratie albastra-cenusie

n aparitia cianozei are importanta nivelul absolut al Hb. reduse. La anemici,
mai ales la valori sub 5 g. /100 ml sg. cianoza nu poate fi evidentiatd.Din punct de
vedere fiziopatologic si clinic, cianoza se imparte in: cianoza centrala si periferica.
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e cianoza centrala— este datd de saturarea insuficientd a sangelui arterial cu
oxigen, tradusa prin cresterea nivelului absolut al Hg. reduse in séngele arterial
peste valoare limitd de 5 g/100 ml. Aceasta cianoza este generalizatd si intereseaza
atat tegumentele cat si mucoasele, iar temperatura nu este scazutd, asa zisa cianoza
calda. Ea se intensifica la efort iar la digitopresiune sau vitropresiune coloratia
cianotica se reface fara roseata intermediara.

Cauzele cianozei de tip central sunt:

1. Cauze respiratorii: Tn afectiuni ale aparatului respirator care conturba
procesul normal de hematoza, astfel incat sangele nu se mai oxigeneaza suficient la
nivelul plamanilor:

a.

b.

afectiuni care reduc patul de hematoza: pneumonii masive, bronho-
pneumonii, TBC miliar, fibroze pulmonare extinse, pleurezii masive,
pneumotorax, fibrotorax, toracele cifo-scoliotic, etc.

afectiuni care produc obstructia cailor respiratori: boli laringo-
traheale, tumori care comprimid caile respiratorii, astmul bronsic,
BPCO, etc.

2. Cauze cardiace:

a.

d.

insuficienta cardiaca stdngd din cardiopatia ischemica, infarctul
miocardic, HTA, valvulopatii mitro-aortice, cardiomiopatii, tulburari
de ritm si conducere. In aceste conditii creste presiunea in circulatia
pulmonara, ceea ce duce la diminuarea schimburilor gazoase la nivel
alveolo-capilar. In insuficienta cardiacad stinga, cianoza se poate
instala Th mod brusc ca n edemul pulmonar acut sau in mod cronic,
progresiv in alte forme de IC stg.

cardiopatiile congenitale complexe care se pot instala de la nastere,
persistand toatad viata — boala albastra. Acesti copii au o dezvoltare
staturo-ponderala deficitara, au redusd capacitatea de efort (apare
faciesul negroid). In caz de defecte septale izolate, cianoza lipseste
initial, ca urmare a presiunii mai mari in inima stg. Cianoza apare mai
tarziu cand se inverseaza suntul, din cauza cresterii presiunii sangelui
in inima dreaptd. In cardiopatiile congenitale cianogene (cu comuni-
care intre inima dreaptd si stanga), suntul veno-arterial aduce in
sistemul arterial o cantitate de sdnge venos nesaturat in oxigen.Asa
apare cianoza din tetralogia Fallot, defect septal combinat cu
obstructie la nivelul circulatiei pulmonare, etc.

persistenta canalului arterial, cu hipertensiune pulmonard asociata
cand apare o cianoza centrald dar doar la nivelul membrelor inferioare.
fistulele arterio-venoase pe vase mari si mijlocii, cu sunt veno-arterial
dupa anevrisme sau pe vase mici, in telangiectazia ereditara.

3. Cauze mixte: cardiace si respiratorii. Tipic este cordul pulmonar cronic n
care apare suferinta inimii drepte consecutiv unei afectiuni bronhopulmonare.
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e cianoza periferici— este determinatd de o vasoconstrictie urmatad de
incetinirea vitezei circulatiei séngelui ntr-o zond periferica,ceca ce duce la
extractia crescutd a oxigenului de catre tesuturi, din singele arterial. Acest tip de
cianoza intereseazd de obicei doar tegumentele, temperatura lor fiind scazuta
(cianoza rece) iar dupa digitopresiune sau vitropresiune, coloratia cianotica se
reface, trecand printr-o faza de roseata.Cianoza periferica poate fi generalizatd sau

localizata.
[ ]

Cianoza generalizata — apare dupa expunere la frig sau in insuficienta
cardiaca congestiva, cand se asociazd si O vasoconstrictie cutanata
compensatorie. Ea este mai pronuntata la extremitati care sunt reci iar
n insuficienta cardiaca dreapta sau congestiva, apar si edemele. Alte
cauze sunt insuficienta tricuspidiana si pericardita constrictiva, cand
mecanismul este altul si anume prin cresterea presiunii in teritoriul
venos, urmatd de dilatarea plexurilor venoase subpapilere. In aceste
cazuri cianoza este asemandtoare cu cea din obstructiile venoase
localizate.

Cianoza localizata — apare in obstructiile trunchiurilor venoase sau
arteriale si este strict localizata la teritoriul corespunzétor. Daca obsta-
colul este pe cava superioard apare cianoza extremitatii cefalice, a
membrelor superioare, a gatului si a partii superioare a toracelui (cia-
noza in pelerina cu sau fird edem). In caz de obstructii pe trunchiuri
venoase mijlocii, cum ar fi in tromboflebite, apare cianoza acelui
segment sau membru, alaturi de alte modificari, caldura, arsuri, etc.

- Explorarea tegumentelor pentru observarea diverselor leziuni de tip:

o

Maculd- pata neteda, de culoare roz sau rosiaticd, de dimensiuni mici
(sub lem diametru) care nu depaseste planul tegumentar si apare n
boli eruptive infectioase ca rujeola, rubeoola, febra tifoida.

Papula- proeminenta mica pe piele, rotunda cu diametru sub 0,5 cm
palpabild; apare in scarlatina, urticarie.

Nodul- o formatiune dermica sau hipodermica de dimensiuni variate,
palpabila ce apare in xantomatoza, lipomatoza, eritem nodos.
Vezicula- o formatiune Tn relief, cu diametrul sub 1cm, cu continut
lichidian care apare 1n varicela, zona zoster, herpes.

Bula- o veziculd cu continut purulent care apare in acnee, variola,
impetigo.

Chist- o colectie incapsulata cu continut lichid sau semilichid.

Crusta- depozit de exudate solidificate la suprafata tegumentului care
apar n evolutia herpesului, zonei zoster sau ca urmare a unor eroziuni,
ulceratii sau la nivelul eczemelor cutanate.

Cicatrice - apare prin vindecarea plagilor cutanate unde se dezvolta un
tesut fibros.
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Fisura- solutie de continuitate liniare care ajung pand la nivelul
dermului.

Eroziune- pierdere de substanta care intereseaza epidermul.

Ulcerazie- pierdere de substanta mai profunda ce intereseaza si
dermul.

Gangrend- necroza a tesutului si straturilor subiacente care se poate
suprainfecta devenind fetida.

Escard- o gangrend mai profundad circumscrisd, situatd la nivelul
zonelor supuse presiunii externe (fese, regiunea sacrata, calcaie).
Vergeturia—bandade atrofie la nivelul careia pielea este subtiatd si
ncretita si se produce prin ruperea fibrelor elastice din derm. Apare in
cazul cresterii in volum a abdomenului (sarcind, ascitd) sau a altor
regiuni (obezitate, edeme) sau odatd cu sldbirea rapida si accentuatd a
pacientului.

Petesie-pata hemoragicd de dimensiuni mici (sub lcm) de forma
rotunda sau ovala ce apar pe piele sau mucoase.

Echimoza-pata hemoragica dermo-hipodermica mai mare de 1cm.
Telangiectazie-dilatare a vaselor mici pe piele sau mucoase ce apare in
hipovitaminoze B, sarcina, ciroza, consum de anticonceptionale.

- Examenul pirului, se face examinand atat parul capilar catsi cel de pe
tegumente. Modificarile calitative ale parului se refera la grosimea firului, luciul si
pigmentarea parului, astfel putem observa:

o

O

o

Hipotrichoza reprezinta rarirea parului, intilnita in: hipotiroidism,
boala Addison.

Calvigia este pierderea pilozitatii pe o arie determinata.

Alopeciaeste cdderea parului de pe cap, dinrddicina sa.

Hipertrichoza este cresterea densitdtii  parului  in  zonele
cutanatecaracterizate prin pilozitate.

Hirsutismulreprezinta o hipertrichoza pe zone mai extinse

- Examenul unghiilor, se analizeaza forma, grosimea, friabilitatea si
culoarea lor.Modificarile de forma constau in bombarea sau excavarea unghiilor.

o

Bombarea — accentuarea patologica a convexitatii unghiilor apare in
cazul degetelor hipocratice si se caracterizeaza prin hipertrofia
tesuturilor moi ale ultimei falange si aspectul unghiei de sticla de
ceasornic.Aspectul apare n diverse boli bronho-pulmonare (neoplasm,
bronsiectazie, abces pulmonar, empiem, fibroze interstitiale), boli
cardiace (angio-cardiopatii congenitale, endocardita infectioasa,
insuficienta cardiaca), boli digestive (ciroza hepatica, polipoza intes-
tinald, rectocolitd ulcero-hemoragica), poliglobulii.

Escavarea unghiilor (coilonikia) apare Tn anemii feriprive, mixedem,
acromegalie.
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- Sistemul adipos se pune in evidentd prin inspectia generald si prin
masurarea pliului cutanat pe abdomen sau pe brat, apreciindu-se astfel starea de
nutritie a pacientului.

- Sistemul muscular se examineaza prin inspectie si palpare, constatand
astfel dezvoltarea si tonusul musculaturii: hipertrofie, hipotrofie, hipertonie,
hipotonie musculara sau aspect normal.

- Sistemul ganglionar, prin inspectie se pot observa ganglionii in caz de
adenopatie importanta in locuri precum axila sau inghinal.Palparea ganglionilor se
face cu ambele maini, simetric, incepand din zona occipitald continudnd apoi cu
celelalte grupe. Tn caz de adenomegalie se descriu urmitoarele caractere: localiza-
rea ganglionilor, numarul, volumul lor, consistenta, sensibilitatea, mobilitatea si
starea tegumentelor supraiacente. Se pot intalni: ganglioni unici sau multipli,
localizati sau generalizati, confluenti, mobili sau fixati, de diverse marimi si forme
(rotunzi, ovali, neregulati) durerosi sau nedurerosi, consistenta mai scazuta sau mai
crescutd, cu tegumente nemodificate sau inflamate, ulcerate sau cicatrizate la
nivelul grupelor ganglionare. Modificari ale ganglionilor pot apare in boli infec-
tioase acute sau cronice, boli ale sngelui si organelor hematoformatoare, tumori
maligne cu diverse localizari ce pot determina metastaze ganglionare localizate sau
generalizate.

- Sistemul 0sos, fracturilese caracterizeaza prin mobilitate anormald a unui
segment 0sos si crepitatii osoase.Deformarile osoase apar prin cresterea si dez-
voltarea anormald a oaselor, prin proliferdari tumorale sautulburari endocrine
(acromegalie) sau metabolice (rahitism, osteomalacie, boala Paget).

- Examenul obiectiv al articulatiilor, se urmareste volumul, sensibilitatea,
deformarile si mobilitatea articulatiilor si la tesuturile periarticulare. Putem intalni:

o Congestie — coloratia rosiatica a tegumentelor din jurul articulatiilor
apare in cazul artritelor (inflamatii articulare).

o Tumefactia gesuturilor periarticulare duce la deformarea articulara,
durere spontana la miscare si limitarea mobilitatii articulare.

o Tumefacfia articulara apare n artrite si poate realiza aspecte
diversesemnificative pentru bolile Tnsotite de modificiri articulare
(reumatism articular acut, poliartrita reumatoida, artrite reactive, lupus
eritematos sistemic, boli de colagen). Tumefierea articulatiilor poate fi
provocata de acumulare de lichid in cavitatea articulara, in special la
articulatiile mari, genunchi, lichidul evidentiindu-se clinic prin semnul
denumit socul rotulian.

o Tofii gutosi — nodozitati cutanate ce se formeaza prin depozite de urat
de sodiu ™ jurul articulatiilor si au semnificatie pentru boala
metabolicd numita guta.

o Durerea articulara — sensibilitatea se constatd prin palparea articula-
tiilor si prin migcarile active sau pasive efectuate de pacient.

283



o Deformarile articulare se observa la inspectia atentd, avand semni-
ficatie in artrite sau Tn artroze (procese degenerative articulare, cu
caracter cronic).

o Mobilitatea articulard se evidentiaza prin miscarile active sau pasive
ale articulatiilor, bolile articulare determinand reducerea sau disparitia
mobilitatii unei articulatii fie din cauza durerilor, fie din cauza
anchilozei sau semianchilozei articulare.La mobilizarea articulatiilor
se pot auzi zgomote anormale — crepitatii articulare ce pot apare in
artroze sau in distructii ale suprafetelor osoase care participa la
formarea articulatiilor.
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Capitolul 4.
MANAGEMENTUL COMUNICARII PENTRUPACIENTII
CU NECESITATI SPECIALE

4.1. DEFINIREA PACIENTULUI CU NEVOI SPECIALE

Pacientul sau persoana cu nevoi speciale/cerinte speciale (CES) este denumit
in literatura de specialitate, o persoand care se caracterizeaza in general printr-o
serie de structuri atitudinal-comportamentale carora trebuie:

a. sa le dovedim:

e intelegere
e incredere
e intrajutorare;
b. si le inlaturdm:
e disconfortul
e depersonalizarea
e dizarmonia;
C. sa ajungem la intelepciunea ce presupune:
e acceptare
e acomodare
e atitudine;
d. sareusim sa le acordim o sansi prin:
e Speranta
e dragoste
e daruire;

e. considerandu-I egalul nostru,

f. bucurdndu-se de toate drepturile unei persoane daruitd cu viata si care
menita a trai.

4.2. COMUNICAREA CU PACIENTUL VARSTNIC

Multe persoane varstnice sufera adesea mai mult din cauza izolarii, ignorarii,
marginalizarii, lipsei de comunicare cu cei din jur, decit de o boalad sau alta. A-i
vorbi unui varstnic in graba, rastit, plictisit, indiferent, fard a te asigura ca te-ai
adaptat intelegerii sale, nivelului de culturd, capacititii de receptie, capacitatii
auditive, poate si-i faca riu, adancindu-i suferintele. Tntre abuzurile contra persoa-
nelor varstnice este inclus abuzul psihologic, emotional sau verbal care se referi la
un limbaj nepotrivit mentionat mai sus, care se constituie Tntr-un stres si se adauga
celorlalte pe care este obligat sa le suporte o persoand varstnica. Acesta poate
insemna o condamnare la izolare psihologica si sociala, la precipitarea regresiei
psiho-intelectuale, constituindu-se in acelasi timp si ntr-un stres de subsolicitare.
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Atunci cand se adreseaza medicului, pacientul vine cu toate problemele sale,
nu numai cu cele de ordin medical (la persoanele varstnice acest aspect este foarte
important), alaturi de suferinta medicala existand, cel mai adesea, cea sufleteasca,
pricinuitd fiind de pierderea partenerului de viatda, indepartarea copiilor, singu-
ratatea. In cartile de psihoterapie ale profesorului si psihoterapeutului lon Dafinoiu
este adeseori folosit un joc de cuvinte ce ilustreazd extrem de subtil aceasta
situatie: history (istorie/poveste) vs his story (istoria/povestea lui) sau extrapoland
este trecerea de la generalul situatiei medicale la particularitatile persoanei.

Comunicarea in general este inclusa printre nevoile fundamentale ale unei
persoane, cu atdt mai mult a unei persoane suferinde si varstnice. S-a afirmat ci
fiinta umana complexa este un tip indivizibil, a carei existentd implica nevoi psiho-
logice, nevoi de comunicare si nevoi spirituale. Pentru varstnic, se poate afirma ca
nevoia de comunicare este vitald, existenta sa, calitatea si durata vietii fiind ame-
nintate de nesatisfacerea nevoii de comunicare, dar si de o comunicare inadecvata.
Mai devreme sau mai tarziu, o persoana de varsta a treia isi traieste ultima parte a
vietii, care precede sfarsitul, incheind existenta. Comunicarea, in acest stadiu, are
semnificatii particulare si este, alaturi de alte elemente de ingrijire paliativa, o
solutie a calitatii vietii pAna in ultima clipa.

Cu ajutorul comunicarii investigdm tipologia persoanei, modificarile psiho-
logice determinate de imbatranire, gradul acestora de imbolndvire, suferinta, stresul
social si psihologic, handicapul. Prin comunicare obtinem date pretioase privind
nevoile unei persoane sau alteia, dar mai ales, cu ajutorul comunicérii putem
influenta chiar si in sens terapeutic (psihoterapeutic) starea persoanei, fard a mai
pune la socoteald transmiterea spre insusire a mesajelor noastre destinate s-o0 ajute.

Tn comunicarea cu pacientul varstnic RABDAREA trebuie si fie prima
calitate pe care trebuie sa ne-o asumam deoarece o persoand in varsta isi giseste
mai greu cuvintele pentru a-si alcitui raspunsurile, care, in final, sunt gasite, doar
daca cel ce conduce dialogul are rabdarea necesara. Tulburarile de memorie pot
interveni Tntdrziind si mai mult raspunsurile, chiar dacd persoana vAarstnicd a
nteles, a receptionat mesajul.

Tn alte situatii de imbatranire avansati, cu diverse afectari ale structurilor
neurologice de suport a functiilor psihice, complicati cu boli neuropsihice sau chiar
in imbatranirea timpurie, cand pot aparea astfel de tulburari cu debut precoce, este
afectatd intelegerea; persoana ascultd, aude, dar nu intelege, ca urmare a degradarii
unor zone din creier unde se face receptia si prelucrarea mesajelor. Nici Tn aceste
cazuri nu trebuie sd ne pierdem rabdarea ci, sa insistam, sd apelam si la celelalte
forme de comunicare non-verbald, fiindcd poate fi vorba de o afazie partiala
(afaziaeste pierderea capacitatii de Tntelegere si de exprimare), de tulburari ale
exprimarii verbale (disfazie) sau pur si simplu de tulburari de auz.

Trebuie sd fim, de asemenea, pregatiti pentru confruntarea cu un limbaj sim-
plificat, mai sarac, stereotip adesea, ceea ce este o altd caracteristicd a Tmbatranirii,
céreia trebuie si adaptam si propriul nostru limbaj si sd utilizim constant calitatea
pe care o subliniam anterior.
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Comunicarea cu pacientul varstnic raméane o provocare, dar nu numai pentru
medic, ci pentru toti cei din jurul persoanei respective. Pentru medic, uneori, acele
20 de minute acordate discutiei cu pacientul devin atat de mici, Tncat este nevoie de
mult tact si rabdare pentru a obtine atat informatiile medicale de care are nevoie,
dar si pentru a satisface nevoile de comunicare specifice varstnicului.

4.3. COMUNICAREA CU PACIENTUL CU DIZABILITATI

Pentru a putea comunica, medicul € necesar sa {ind cont de anumite elemente
specifice, cum ar fi: [127,129]

sd-i inspire incredere;

sa-i explice pe intelesul lui problema medicala pe care o are;

sa-i accepte explicatiile;

sa-1 accepte si Tnteleaga ca persoani cu dizabilitati;

sa nu creeze stari conflictuale;

si-i inteleaga suferinta,;

sd comunice cu parintii sau persoanele ce-1 insotesc, atat privind boala
cat si tratamentul ce-l va urma;

si-i observe reactia corpului la anumiti stimuli;

sa dezamorseze starile conflictuale;

sa ia atitudine;

si determine o pozitie pozitivdi a pacientului fatd de consultatia
medicala si tratament;

si dezvolte elemente de comunicare nonverbala pe intelesul acestuia;
si evite initierea unor discutii contradictorii si neconstructive;

s isi controleze propria atitudine, conduitd si comportament fata de
pacientul sau cu dizabilitati.

Pentru ca totul sa se desfasoare intr-o nota de profesionalism, respect si
comportament adecvat, pacientul cu dizabilitati (cu CES) trebuie sa fie:

auzit;

acceptat;

vazut;

protejat;

perceput;

respectat;

ca facand parte din comunitate, astfel incat intreaga comunicare sa
decurga intr-0 normalitate si atmosfera fireasca, data insasi de cei doi
actori implicati in ea.

Este necesar, totodata, ca medicul sa se implice (acolo unde este cazul) si in
recomandarea unor institutii de stat si/sau private, abilitate in actul de educatie si
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integrare psihosociala a acestor categorii de pacienti. La baza unei asemenea
asistente se afla trei componente de baza si anume:[127-129]
a. psihologica

— cunoasterea particularitatilor specifice dezvoltarii psihice a persoanei
si a tuturor componentelor personalitatii;

— atitudinea si reactiile persoanei in raport cu deficienta sau cu
incapacitatea sa, cat si in relatiile cu cei din jur;

— modul de manifestare a comportamentului in diferite situatii;

— identificarea disfunctiilor la nivel psihic;

— identificarea cailor de recuperare/compensare a functiilor psihice
afectate;

— asigurarea unui cadru de securitate si confort afectiv pentru menti-
nerea echilibrului psihic si dezvoltarea armonioasa a personalitatii;

b. pedagogica ce consta in:

— evidentierea problemelor specifice Th educarea, instruirea si profesio-
nalizarea persoanelor cu diferite tipuri de deficiente;

— adaptarea/modificarea continutului invatamantului in functie de nive-
lul evolutiei si dezvoltarii biopsihice a subiectilor supusi educatiei;

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

C. sociald ce consta in:

— insertia bio-psiho-socio-culturald a persoanei in realitatea sociala
actuald sau 1n schimbarea pe axele profesionald, familiald si sociala;

— actiuni de prevenirea si sustinerea a unor politici coerente si flexibile
pentru protectia si asistenta sociala a persoanelor aflate in dificultate;

— informarea opiniei publice cu privire la responsabilitatea civicd a
membrilor comunitatii fata de persoanele aflate in dificultate;

acestor persoane cu dizabilitati in folosul comunitatii.

Pentru o mai buna si eficienta comunicare in relatia sa cu pacientul cu
dizabilitati, medicul e necesar a avea minime cunostinte legate de:

i. deficienfa = se refera la afectiunea fizica sau organica ce determind o
stare critica in plan psihologic (pierderea sau deficitul unor functii ori chiar a unui
organ ce defavorizeaza desfasurarea activitatii);

ii. handicap = accentueaza consecintele, dificultitile de adaptare la mediu si
ia in consideratie si starile critice ce apar prin educatie deficitara, conditii de mediu
ce defavorizeaza evolutia normala, perturbarile functionale sau destructurarea lor,
inadaptarile, obisnuintele si comportamentele neadaptive, intarzierile, retardurile si
privatiunea temporara de o functie, etc.
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Ca si structuri Intalnim:

1) handicapul de intelect (oligofrenia);

2) handicapul de auz (surdologia);

3) handicapul de vaz (tiflologia);

4) handicapul (tulburarile) de limbaj (logopedia);

5) handicapul de motricitate;

6) handicapul de comportament;

7) polihandicapul (surdo-mutitate, surdo-cecitate, autism); identitatile lor
conceptuale, prezentdndu-se schematic sub o forma accesibild intele-
gerii de catre medic si actionarii sale astfel, in cunostinta de cauza

1) Handicapul de intelect = se identifica si printr-o serie de termeni ca:
deficienta mintala, inadaptare, intarziere mintald, oligofrenie,debilitate mintalasi
encefalopatie infantila.

Este foarte important ca medicul sa cunoasca si apoi sa recunoasca, unele
sindroame care sunt legate direct de handicapul de intelect cum ar fi:

— Sindromul Down sau Trisomia 21 caracterizat prin mongoloism,
recunoasterea este adesea faciali;

— Oligofrenia fenilpiruvica caracterizata de absenta unei enzime care
face ca pieleasi fie foarte sensibild: persoanele sunt blonde cu ochi
albastri;

— Idiotia armuratoricd — apare dupa 3-6 luni;

— Gorgoilismul caracterizat prin statura mica, nu creste in naltime si
areinfatisare de persoana varstnica;

— Hipertelorismul caracterizat prin persoana cu aspect animalic;

— Sindromul Tourner;

— Cretinismul endemic determinat de lipsa iodului;

Toate aceste informatii teoretice, pot sa constituie un punct de plecare in
comunicarea medicului cu un pacient ce dezvolta un asemenea handicap.

2) Handicapul de auz = face parte din categoria afectiunilor senzoriale, apare
la varste timpurii, intervin dificultati majore in Tnsusirea limbajului (mutenia) iar
cand degradarea auzului se produce dupa achizitia structurilor verbale, are loc un
proces de involutie la nivelul intregii activitati psihice.

Depistarea timpurie a handicapului se face prin sesizarea raspunsului sau nu
a copilului la anumiti stimuli, cum ar fi: bataia din palme, zgomotul, vocea, iar in
functie de reactie vorbim in alta ordine de idei despre:

— hipoacuzie,
— surdo-mutitate,
— 1n curs de demutizare.

Pe langa educatia speciald de care beneficiaza aceste persoane, ele sunt
invatate unele tehnici de comunicare cum ar fi:
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— labiolectura (cititul pe buze)
— alfabetul/limbajul mimicogestual,
elemente care le ajuta sa relationeze si socializeze cu cei din jur.
Tn cazul unui pacient cu handicap de auz, medicul trebuie sa se afle:
— cu fata lael;
— la nivelul lui ca inaltime;
— cu fata libera pentru a i se intelege mesajul,
— sa se foloseasca, dacd comunicarea lor o impune, si de cateva
elemente ale limbajului mimico-gestual.

Daca persoana este Tn curs de demutizare, treptat si de comun acord se va
renunta la limbajul mimico-gestual, urméand ca sunetele si apoi vorbirea sa fie
principalele instrumente ale comunicarii verbale viitoare, medicul incurajand in
permanenta atat efortul cat si rezultatele obtinute de pacientul cu handicap de auz.

3) Handicapul de vaz = apare la persoanele carora le este afectatd vederea,
Tncepénd de la nastere, sau pe parcursul vietii, din cauza unor boli sau/ si accidente.
Fiind n general orgolioase, persoanele cu handicap de vaz, refuza ostentativ a li se
spune: chiori sau orbi, indicat ar fi termenul de nevazitor sau ambliop celor cu
vederea foarte slaba.

Tn cazul acestor pacienti medicul trebuie si cunoascd faptul ca discutia
trebuie sa se poarte normal, ca nclinarea usoara a corpului si zambetul mai mult un
rictus, sunt forme ce denota nevoia mentinerii unui echilibru si dorinta de a fi tratat
ca o persoani absolut normald. Fiind destul de suspiciosi, se va vorbi in
permanenta cu ei, calm si rabdator, thlaturdndu-le teama si sporindu-le Tncrederea,
angajand chiar un dialog menit a raspunde problemelor de sandtate cu care se pot
confrunta.

4) Handicapul de limbaj = sau tulburarea de limbaj apare la 0 anumita varsta
si din varii motive. Persoanele care dezvoltd o tulburare de limbaj, dezvolta in
general o stare de frustrare.

Comunicarea cu cei din jur este destul de greoaie iar teama de a nu gresi Ti
impiedicd in multe cazuri de a mai relationa cu cei din jur. Terapia logopedica
Tncepe la copii de la varsta de 4 ani, iar n cazul persoanelor cu AVC - in momentul
recuperarii.

Tn comunicarea sa un medic cu un astfel de pacient, trebuie si dovedeasca
intelegere, sa-1 ajute sd-si invinga frica sau teama de a vorbi, Tncurajandu-I si
pretuindu-i silinta Tn acest caz. Daca in cadrul consultatiei se iveste momentul de a
recomanda cateva intalniri terapeutice cu logopedul si totul merge spre acceptare, e
bine, deoarece pe langd factorii fiziologici ce pot ingreuna vorbirea (dentitia,
malformatii, etc.) exista si cei psihologici ce pot declansa aparitia pe o perioada de
timp, a balbismului (balbaiala) nervos, starea de mutenie, ticerea prelungita, indici
ai unor atitudini, conduite si comportamente speciale (agresiunea fizica, psihica,
sexuald, abuzul psihic si fizic, divortul, decesul, mutarea dintr-un loc in altul).
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Tulburarea de limbaj se poate ameliora sau elimina cu totul,dublate sau nu
de dorinta pacientului de a putea sa-si rezolve sau nu problema vorbirii, inclusiv ale
comunicarii, vizandu-se in primul rand:

— increderea n sine;

— stima de sine,
ajungandu-se coroborate si la tulburari de comportament din partea celui care,
la momentul oportun, n-a fost nici inteles pe deplin, dar nici ajutat de cétre specia-
listi in mod absolut normal, fiindu-i redata, in mod deosebit, demnitatea umana si
nu numai.

5) Handicapul de motricitate = cuprinde infirmitatile motorii sau locomotorii
cat si unele boli permanente (respiratorii, cardiopatiile, diabetul) si care influen-
teaza In mod negativ capacitatea fizica.

Cu un asemenea pacient, medicul trebuie sd gaseasca, acolo unde se poate, o
legatura, astfel incat intalnirile sa fie rodnice si de o parte si de alta. Acceptare,
incredere si respect, intelegere si ajutor reciproc, iatd citeva din ,,motivele” unei
bune comunicari intre medic si pacientul cu handicap de motricitate.

6) Handicapul de comportament = presupune cunoasterea manifesta-
rilor comportamentale ce au la baza unele atitudini si conduite de risc, depen-
dente fiind de:
nivelul intelectual;
cunostintele si experientele de viata;
caracteristicile organizarii sociale;
functionalitatea relatiilor intersubiective.

Acestora, ca parte educativa, se adauga influenta: grupului, gastii, strazii,
scolii, care, sub diferiti parametrii ai perceptualizarii lor de citre persoanele dez-
volta un handicap de comportament care in destul de multe cazuri, declanseaza
comportamentul deviant ce duce la delincventda, procentajul celei juvenile
fiind evident. Astfel, Tn plan intern, handicapul de comportament se manifesta sub
forma de:

— anxietati si frustrari prelungite;

— slaba dezvoltare afectiva si indiferenta;

— trairea unor tensiuni exacerbate;

— izolare si evitare a celor din jur; iar in plan extern:

— frica;

— rés si plans nestapanit;

— manie;

— negativism;

— minciund, jaf (talharie) sau furt, viol, vagabondaj, omor;
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destructurarilor de personalitate. Asemenea persoane manifesta inadaptare din
punct de vedere:fizic; psihic; si social; cunostinte de la care medicul trebuie sa
plece in comunicarea cu pacientul ce dezvoltd un handicap de comportament.
Seriozitate, imparyialitate, rigurozitate si impunerea de respect prin profesio-
nalism, vor fi punctele tari intr-o astfel de relatie cu pacientul, din partea medicului,
iar expresia psihica si examenul psihologic vor definitiva profilul de personalitate a
celui in cauza. [128]

Privind deontologia profesionala el va fi tratat la fel ca toti ceilalti pacienti,
etichetarea sub orice forma negasindu-si locul aici.

Pentru comunicarea in general cu persoanele cu dizabilitati (cu cerinte
educative speciale) e necesar mult suflet, cum spunea Lucian Blaga: ,,eu simt ca
sufar de prea mult suflet”, ne cunoastem si educam, pentru a darui atat de putin ce
pentru unii este atat de mult, avand valoare incomensurabild si incontestabila.

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

— puternice conotatii date de dimensiunea sociala a situatiei;

— se referd la modul de transmitere a mesajului (voce, scris, gest) si a
conditiilor fizice (pozitia lor Tn spatiu, locul intalnirii);

— existenta a doua tipuri de dispunere spatiala care favorizeaza comuni-
carea si anume: fata in fata si alaturi.

Acestora li se adaugd piesele de bazd ale comunicarii: medicul si pacientul
vs. pacientul si medicul avand amandoi rolul de actori ai comunicarii, Feertchak
[127,129] spunind ca, orice individ care comunica este direct implicat in situatia de
comunicare, angajandu-se Tn ea cu personalitatea sa si cu propriul sistem de nevoi
care ii determina motivatiile.

Actorii comunicarii, sunt cei mai In masura sa:
aleaga limbajul;
gandeasca cuvintele folosite;
inlantuiasca cuvintele 1n ordinea dorita;

— si transmita cuvintele/informatia printr-un canal;

Astfel Tncat, la Blakar,emititorul (actorul) este un creator care prin mesajul
sau, furnizeazd un intreg ansamblu de informatii - semne cu privire la propria
persoana, la viziunea sa asupra obiectului comunicarii sau la Situatia sociala pe care
0 doreste sau o percepe — care vor fi percepute, interpretate si evaluate de catre
interlocutor, determinand reactiile, angajamentul, receptivitatea sau blocarea
acestuia.[127].

Specificul unei asemenea comunicari trebuie sa fie cu siguranta: zaimbetul,
increderea, acceptarea, respectul, strangerea de mana si de ce nu, imbratisarea
medicului de catre pacientul cu dizabilitati, ca forma a acelui ,,muliumesc doctore
ca ai grija de mine si de sanatatea mea!”
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4.4. COMUNICAREA CU PACIENTUL BOLNAYV PSIHIC

Comunicarea cu pacientul psihotic constituie o problema de mare impor-
tanga pentru familia acestuia, prietenii, colegii de munca gi chiar pentru personalul
medical. Simptomele psihotice relevd o deteriorare severd in aprecierea realitafii
n ciuda evidengelor de contrariu. Nerecunoasterea sau ignorarea acestora consti-
tuie o problematicd importantd ce ingreuneazd comunicarea cu acesti pacieni.
Aceasta nu este o problema specifica Romdniei ci una generald, indiferent de fard
si care apartine in egald masurd individului §i comunitafii.

Cum comunicam cu un pacient psihotic? este o intrebare pe care si-0 pun
adesea cu ingrijorare familia acestuia, prietenii, colegii de munca si nu de putine
ori chiar si personalul medical care se confrunta cu o persoand ce prezintd unul sau
mai multe din urmatoarele simptome:[144-146]

o idei delirante

e halucinatii

e vorbire marcat dezorganizata (incoerentd ideo-verbald)

e comportament marcat dezorganizat sau catatonic.

Simptomele psihotice releva o deteriorare severa in aprecierea realitatii,
astfel incat persoana in cauzi evalueaza incorect realitatea in ciuda evidentelor de
contrariu. Cu alte cuvinte, pacientul psihotic este convins de realitatea celor gan-
dite, simtite, traite de el, simptomele respective stapanindu-i constiinta si modifi-
candu-i Tn sens patologic comportamentul. Simptomul psihotic, este in ciuda con-
tradictiilor evidente cu realitatea, incompatibil cu existenta atitudinii critice,
pacientul fiind lipsit de capacitatea de a-i sesiza esenta patologicd. Atit haluci-
natiile cat si ideile delirante sunt considerate a fi un efect al supraactivirii striatului
ventral, datoritd pe de o parte hiperdopaminergiei de la acest nivel, ce intensifica
mecanismele de feedback pozitiv in circuitele cortico-striato-talamo-corticale, iar
pe de alta parte, unei activitati hipocampice aberante caracterizate prin descarcari
brutale, prin suprasarcina catre striatul ventral.

Simptomele psihotice sunt considerate sub raport psihiatric elemente psiho-
patologice de o mare gravitate, conferind caracterul de urgenta psihiatrica si posibil
si medicala, conditiei ce le manifesta.

Simptomele psihotice caracterizeazd conform DSM-IV, trei grupe mari de
tulburari si anume:

1. tulburari psihotice primare (schizofrenia, tulburarea psihotica acuta,
tulburarea schizoafectiva, tulburarea delirantd) si ocazional anumite
tulburari de dispozitie primare, conferindu-le un grad suplimentar de
gravitate;

2. tulburari psihotice datorate unei conditii medicale generale si
ocazional intalnite in anumite tulburari cognitive datorate unei conditii
medicale generale (delirium si dementa);

3. tulburari psihotice induse de o substantd psihoactiva si ocazional in
anumite tulburari cognitive (delirium, dementa) induse de o substanta
psihoactiva.
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Pentru a intelege mai bine gravitatea simptomelor psihotice ele ar putea fi
comparate cu simptome somatice precum hematemeza, melena, febra de 40 de
grade, etc. simptome ce incapaciteazd persoana in cauzd, determindnd solicitarea
proprie a ajutorului medical. Este greu de presupus ca in fata unor astfel de
simptome, cineva, indiferent de gradul de educatie medicala ar zice: ,,fugi de aici,
asa ceva nu exista”, sau ,,lasa-ma cu prostiile astea”, sau va ignora pur si simplu
simptomul considerandu-l lipsit de semnificatie. Si cu toate acestea asa sunt
reactiile in fata unui simptom psihotic.[145,147]

Nerecunoasterea sau ignorarea simptomelor psihotice constituie o problema
deosebit de importantd ce greveaza comunicarea cu pacientul psihotic. Aceasta nu
este o0 problemd specifica tarii noastre ci una generala, indiferent de tara si care
apartine in egala masura individului si comunitatii.

La nivel individual, pacientul psihotic este lipsit de capacitatea de a-i sesiza
esenta patologica ceea ce il incapaciteaza de cele mai multe ori, in solicitarea
personald a ajutorului medical. Pe de altd parte insa, s-a observat un lucru extrem
de interesant si anume faptul cd majoritatea oamenilor nu au idee cand o problema
personald devine suficient de mare/importantd incat si necesite ingrijire medicald
psihiatrica. Cercetarile recente sugereaza faptul ca oamenii opereaza mental pe
baza unor scheme continand o abordare laicd asupra cauzei, simptomelor, evolutiei
corespunzdatoare unui anumit tip de boald. Identificarea caracteristicilor unei
anumite astfel de scheme conduce persoana la constientizarea necesitatii ajutorului
medical si al obiceiului de complianta la tratament. In ceea ce priveste schemele
mentale ale tulburarilor psihice, acestea constituie Inca o arie majora de cercetare.

Exista insa o relatie direct proportionala intre clasa sociala, respectiv nivelul
cultural si economic al persoanelor ce se adreseaza serviciilor medicale de ingrijire
a sanatatii mentale, desi barierele financiare nu sunt mai mari decat in alte
specialitati. Nivelul educatiei pare sa fie un predictor mult mai important decit
aspectul material privind autoadresarea catre psihiatru, ceea ce sugereaza ca factorii
culturali sunt mult mai importanti decat resursele financiare in influentarea acestei
atitudini a unei clase sociale.

S-a observat de asemenea cd femeile se adreseazd cu mai multd usurinta
decat barbatii serviciilor de ingrijire a sanatatii mentale - atitudinea necorelata cu
capacitatea de exprimare sau decenta, ci asa cum rezultd din cercetarile sociologice
efectuate pe parcursul mai multor ani, datoritd faptului ca ele sunt mai capabile sa
identifice aspectele sanogene si respectiv patogene comparativ cu barbatii; de fapt,
aceasta recunoastere este punctul cheie in procesul luarii deciziei de a se adresa
medicului si care diferentiaza barbatii de femei. Odata problema recunoscuta, nu au
mai fost decelate deosebiri intre barbati si femei Tn obtinerea ajutorului specializat.

S-a mai constatat, totodatd, ca persoanele cu o comorbiditate a conditiilor
medicale sunt mai inclinate sa caute ajutor medical specializat psihiatric, decat
acelea cu o singura boala.

Factorii psihologici personali cum ar fi strategia de a face fata prin negarea
problemei sau prin evitarea confruntarii cu problema ivita, prejudecatile legate de
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serviciile de psihiatrie, contribuie si ele la randul lor la aceastd atitudine de
scotomizare (ignorare) a simptomelor psihotice.[148]

La nivelul comunitatii de data aceasta, persista din nefericire 0 perceptie
negativa a bolnavilor psihic, o atitudine de rejectare a acestuia ce se invarte in jurul
prezumtiei de periculozitate si impredictibilitate a acestor pacienti, atitudine intarita
si de tablourile stereotipe ce apar in mass-media (TV, filme, ziare).

Atitudinea aceasta negativa (avand o stransd legatura cu problematica
comunicarii in general cu pacientul psihotic) este parte a unei grupari mai largi de
credinte, atitudini si valori caracterizate prin absenta simpatiei pentru oamenii aflati
n suferinta, a unei neincrederi adanc inrddicinate in oameni si institutii medical
psihiatrice si a unor conceptii rigide asupra a ceea ce este corect sau gresit. S-a
observat cd atitudinea negativd fatd de pacientii psihici este mai pronuntata la
persoanele in varstd, a celor cu nivel educational scazut si al barbatilor comparativ
cu femeile.

Prin impactul asupra comunicarii cu pacientul psihotic, atitudinea negativa
este importanta dintr-o multitudine de motive, dar mai ales pentru faptul cid ea
priveaza pacientul de ajutorul medical.

Pare incredibil, dar simptomele psihotice sunt ignorate sau tolerate, inima-
ginabil de mult, atat de pacient cat si de microgrupul in care traieste. Studiile
asupra primului episod de schizofrenie evidentiaza faptul ca perioada medie de
timp de la debutul simptomelor psihotice si pana la initierea unui tratament eficient
este frecvent de 1-3 ani, cu situatii de peste 3 ani deloc rare (Johnston et all., 1986,
Loebelet et all., 1992, Beiser et all., 1993).

Numeroase alte studii (McGlasham 1999, Barnes et all., 2000, Ho et all.,
2000, Larsen et all., 1998) au identificat pacientii ramasi netratati in comunitate
timp de 1-3 ani. Dar chiar si pacientii care se adreseaza serviciilor sistemului de
sanatate inregistreaza intarzieri considerabile Tn instituirea unei terapii adecvate.
Loebel aratd intr-un studiu ca pacientii aflati la primul episod de schizofrenie au
avut In medie 9 consultatii (contacte medicale) cu profesionistii din sistemul
de sanatate inaintea primirii unui tratament adecvat. [146-148] Durata de timp
dintre debutul simptomelor psihotice si initierea tratamentului (cunoscuta si sub
numele de durata psihozei netratate) are implicatii profunde asupra pacientului si
familiei sale.

Se cunoaste faptul ca simptomele psihotice netratate pot avea un efect
,.toxic” prin ele insele asupra structurilor cerebrale. Nenumarate studii au evidentiat
corelatii dintre durata psihozei netratate si prognosticul afectiunii Tnh termeni ai ratei
de recadere, duratei de timp necesare atingerii remisiunii simptomelor, nivelului de
remisiune atins, etc. Pe de altd parte perioada psihozei dinaintea inceperii
tratamentului a fost gasitd a fi (Lincoln, 1998), deosebit de traumatizantd pentru
familiile pacientilor fiind caracterizata prin rate inalte de suicid si parasuicid,
suferinta familiala, acte medico-legale, interventii ale politiei, utilizare de droguri,
comportament amenintator, perturbant, cu tendinta de a abandona relatia cu
pacientul. Din nefericire, motivatia de a cauta ajutor psihiatric apare numai in
contextul deteriordrii severe in functionarea relatiilor intrafamiliale.
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Comunicarea cu pacientul psihotic este grevata, de asemenea, de o serie de
prejudecati, unele apartindnd chiar personalului medical. O prejudecatd deseori
intalnita printre cadrele medicale care ingrijesc pacienti psihotici avand distorsiuni
importante in aprecierea realitatii este aceea cd in totalitate judecata pacientului
este afectatd, cd acesta nu ar fi in stare sd discearnd sau sa actioneze ih mod
responsabil, prezumtie ce nu corespunde realitatii. Comunicarea este un proces
invatat, influentat desigur de aptitudinile persoanei, de abilitatea sa de a relationa
cu altii, de experientele trecute, de conditia socio-culturald sau etnica, dar si de
cunostintele asupra subiectului abordat.

Desigur, comunicarea cu pacientul psihotic recunoaste anumite aspecte
specifice, pur tehnice ce pot fi divizate n:

e atitudini gresite
e atitudini corecte

Pacientul psihotic simte nevoia sa comunice, s exprime trairile patologice
care de cele mai multe ori sunt angoasante. Simptomul psihotic nu anuleaza
comunicarea in totalitatea formelor ei. Faptul cd pacientul psihotic ne comunica
suferinta lui Intr-o maniera care ne intriga, ne contrariaza, ne socheaza, ne sperie nu
ne da dreptul sa o ignoram. Atentia, ingrijorarea, compasiunea si suportul de care
beneficiaza simptomele medicale, o datoram in egald masura simptomelor psihice
si mai ales celor psihotice. Imaginati-va ca intoarceti spatele unei persoane care se
prabuseste sub ochii dumneavoastra acuzand dureri precordiale.

4.4.1. Tipuri de pacienti psihici:

Pacientul psihotic.[129-136]
Caracteristici:

e Este un pacient extrem de dificil.

e Informarea preliminara este dificild si are un caracter impredictibil.

e Informarea poate fi respinsa si tratamentul neacceptat pe baza unei
logici patologice.

e Medicul reuseste cu greu sa invingd vointa pacientului.

e Chiar daca si-a dat acordul la instituirea tratamentului, pacientul poate
oricand sd revind asupra deciziei si sa refuze colaborarea cu echipa
terapeutica.

e Impredictibilitatea trairii afective si asociagiile logice particulare men-
tin psihiatrul intr-o permanenta instabilitate si insecuritate relationala
cu pacientul psihotic.

Pentru o buna comunicare medicul trebuie:

e i ii mentind vie atentia,

e sa fi stimuleze observatia, ribdareasi rezistenta

e sa 1i ascute instinctul de conservare.
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Pacientul nevrotic.
Caracteristici:

Este un pacient facil deoarece stie ca are o problema si crede ca
medicul il poate ajuta.

Informarea preliminard §i cea completd sunt ascultate si retinute n
totalitate.

Tsi da acordul pentru instituirea tratamentului.

Problema este ca, pe termen mediu si lung, nevroticul Tsi activeaza
sisteme de apdrare, ce-1 protejeaza in raport cu realul.

Nu va ramane multd vreme ca membru al echipei terapeutice.

Va inventa zeci de motive pentru a explica de ce nu a mai urmat
recomandarile terapeutice.

Tn acest caz contactul medic-pacient este cautat ca scop in sine, ca o nevoie
de contact interuman.

Pacientul psihopat.
Caracteristici:

Este un pacient dificil.

Rareori ajunge la psihiatru.

Nu accepta, nici macar din politete diagnosticul psihiatric.

Nu are rabdare sa auda informarea si nu concepe si urmeze un
tratament.

Pacientul psiho-somatic.
Caracteristici:

Este un pacient dificil, deoarece el prezinta doui afectiuni, una
psihicasi una somatica.

Abordarea lui se realizeaziin echipa.

Efortul de stabilire al diagnosticului este concomitent al psihiatrului si
al somaticianului.

Comunicarea:

Informarea si obtinereaconsimtamantului informatde a fi tratat cad, de
obicei, Tn seama psihiatrului care are abilitatile necesare.

Psihiatrul preia si Tndatoririle psihologului pregatind pacientul pentru
etapa ce va urma.

Cooperarea pacientului este usor de obtinut.

Pacientul psiho-organic.
Caracteristici de comunicare:

Este un pacient dificil.

Informarea preliminara poate sa nu aiba interlocutor, fie pentru ca nu-
si poate sustine atentia focalizata pe interviu, fie pentru ca nu poate
fixa Tn memorie informatiile obtinute.
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Tn prezenta unor complicatii somatice apare un tablou psihic grav, cu
Tngustarea campului de constienta.

Pacientul poate refuza tratamentul, dar situatia fiind o urgenta ce pune
viata n pericol, permite psihiatrului sa informeze familia si
iaconsimtamantulde a trata pacientul.

Pacientul dependent.

Este un pacient facil ce ridica, nsa, multe probleme.

Informarea preliminara este ascultata cu un aparent interes.

Accepta cu usurintasi faraintrebari suplimentare schema aleasa de
medic.

Este un pacient cuminte, respectuos dar inchis in sine.

Psihiatrul pune mare accent pe etapa de informare completasi de
obtinere aconsimtamantului informat, deoarece vizeazi pe termen
lung cresterea rezistentei la impulsul addictiv.

Indiferent de efortul medicului Tn instruirea pacientului, rezultatele
expectate sunt reduse.

4.4.2. Reguli generale in comunicarea cu pacientul bolnav psihic

Tn comunicarea cu acesti pacienti medicul trebuie sa explice urmatoarele:

Abordarea terapeutica imediata implica o alegere rapida a schemelor
de tratament ce combina antidepresivele, anxioliticele si neurolepti-
cele Tn cantitati progresiv crescitoare pana la obtinerea efectelor
dorite. Urmeaza o etapa de mentinere Tn platou de 4-6 saptamani, dupa
care dozele sunt diminuate pana la obtinerea dozelor de intretinere.
Aparitia efectelor adverse poate determina asocierea la schema a
medicatiei simptomatice.

Este necesar ca pacientul sa fie informat despre timpul lung de aparitie
a efectelor terapeutice pozitive, 1-3 saptimani, deoarece expectatiile
legate de ingestia unei tablete vizeaza obtinerea unui efect rapid, nu
neaparatsi definitiv.

Se vor explica unele simptome tinta sunt mai usor de inlaturat precum:
insomnia, scaderea apetitului, tabloul psihotic, iar altele sunt mai lent
ameliorate precum: depresia, anxietatea, plangerile somatice etc.
Medicul este obligat sa prezinte pacientului efectele adverse cel mai
des Tntalnite Tn practica, ale medicatiei utilizate si timpul scurs de la
debutul tratamentului pana cand pot sa se manifeste.

Aparitia unor efecte adverse cuplate cu ntarzierea aparitiei efectelor
pozitive, percepute Tn plan subiectiv, pot scadea complianta la
tratament a bolnavului.

Medicul trebuie sa supravegheze tratamentului timp in care observa
evolutia pacientului sub tratament, si completeaza anamneza, apro-
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fundeaza cunoasterea structurii pacientului. Aceasta etapa trebuie sa
creeze premizele unei bune recuperari, reabilitari si reinsertii sociale.

o 1In psihiatrie nu se poate obtine o vindecare totalasi fara defect.
Finalizarea diagnostica si informarea completda sunt aménate pentru
momentul Tn care pacientul tratat reuseste sa deschida comunicarea cu
exteriorul prin rezolvarea dezechilibrelor interioare.Acest lucru se
obtine Th medie dupa 5-21 de zile de tratament.

e Informarea corectdsi completd a pacientului face parte din dreptul
fundamental al omului. Medicul este dator pacientului cu o informare
corecta despre boala sa, evolutia ei si tratamentul.

e Forma sub care se informeaza bolnavul trebuie individualizata in
functie de personalitatea, nivelul de instruire si de educare al bolna-
vului si depinde, Tn mare masura, de personalitatea medicului.

e Medicul este obligat sa-si informeze bolnavul despre tot ce are
legatura cu suferinta sa, n termeni expliciti.

Exprimarea trebuie sa fie simpla, accesibila, inteligibilasi loiala.

Continutul informarii trebuie sa includa:

o denumirea afectiunii,

o felul bolii,

o evolutia previzibila a bolii,

o tratamentul, alternative de tratament, avantaje si dezavantaje ale
acestor alternative,

complicatiile suferintei,

riscuri posibile,

o recaderi, recurente, etc.

O O

Psihiatrul trebuie sa insiste asupra complexitatii abordarii terapeutice:

e medicatia se alaturd psihoterapiei (individuala, de cuplu, consilierea
separdriigeneratiilor, adoptarea unor strategii de combatere a stresului
eficiente),

e adoptarea unui comportament alimentar care promoveaza sanitatea
(suplimentat cu vitamine, minerale),

e reintroducerea Tn programul zilnic a activitatilor relaxante (sport,
muzica, viata sociala, calatorii, lectura),

o cfortul de a stabili relatii inter-personale armonioase (promovarea
principiului biblic ,,iartasi uita”), impacarea cu sine si cu Dumnezeu
etc.

Informarea bolnavului este un pas important spre obtinerea asentimentului,
adeziunii,consimtamantuluilui pentru a presta actul medical. Pacientul trebuiesa-si
dea consim¢amantul, Tn cunostinga de cauza, pentru a se putea inigia tratamentul.

Consimtamantulpacientului decurge dintr-un principiu fundamental si
anume libertatea omului. Tn cazurile de urgenta absoluti (agitatie psiho-motorie,
sinucigasi etc.) conduita medicului va fi ghidata de criteriul de utilitate.
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Consimgamantulde a urma tratamentul se bazeaza pe ntelegerea principiilor
terapeutice in psihiatrie. Pacientul trebuie sastie ca sunt simptome ,.tinta” facil de
tratat (insomnia, lipsa de apetit, nelinistea, trairea delirant-halucinatorie etc.) si lent
rezolvate (depresia, anxietatea, plangerile somatice fara substrat organic
etc.).Consimtamantul vizeaza atat intelegerea si acceptarea modificarii acelor
conceptii si comportamente nocive ce au generat contextul psihopatologic, cat si
urmarea tratamentului recomandat pe o perioadd de timp variabila. Aceasta etapa
vizeaza pacientul si familia lui.

Abordarea terapeutica imediata: presupune o impletire a tratamentului
farmacologic cu psihoterapia si cu regimul igieno-dietetic (alimentatie, activitati
placute, ameliorarea calitatii suportului social etc.).

Abordarea terapeutica de perspectiva: se referd la dispensarizarea speci-
fica si are ca obiectiv mentinerea unui grad al functionalitatii socio-profesionale si
familiale.

Supravegherea tratamentului: dorinta medicului de a ajuta pacientul
explica efortul acestuia de a crea confortul necesar recuperarii si reabilitatii, de a
consolida nevoile si expectatiile pacientului. Este perioada céand psihiatrul
abordeaza familia pentru a ameliora calitatea suportului afectiv.

Finalizarea diagnosticului: coroborarea datelor obtinute prin anamneze
succesive cu datele obtinute din observare, heteroanamneza, investigatii paraclinice
si psihologice conduce spre formularea diagnosticului complet.

Informarea completa:se realizeaza dupa cel putin 21 de zile de la inceperea
tratamentului. Informarea trebuie sa fie simplasi accesibila. Se refera la:

e diagnostic,
evolutia pe termen scurt si lung,
tratamentul,
conditiile in care pot sa apara recaderile, relapsele si recurentele,
explicarea detaliata a cauzelor, circumstantelor existentiale si obi-
ceiurilor nesanogene care au concurat la aparitia bolii.

4.5. COMUNICAREA CU PACIENTUL AFLAT TN STADIUL
TERMINAL

Comunicarea In ingrijirea paliativa este elementul cheie, cu un impact major
si vital Tn realizarea unei Tngrijiri medicale eficiente si de inalta calitate. Pentru o
buna comunicare medic — pacient cu boala cronica progresiva, esentiale sunt
onestitatea si sinceritatea.
Pentru multi pacienti cu boli cronice progresive in stadii avansate, comuni-
carea este virtual, unica forma de tratament:
¢ informatia,
e speranta realista,
e pastrarea demnitatii umane prin alinarea suferintelor fizice si psihice,
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e suportul psiho-emotional, social si spiritual,

e incurajarea si antrenarea familiei in Tngrijirea bolnavului, sunt esen-
tiale In a ajutd bolnavii sa se adapteze la un stil de viata mai limitat,
impus de boala.

Problema comunicarii este ca nu intotdeauna reusim sa transmitem mesajul
dorit. Aceasta deoarece cel care primeste mesajul, il interpreteaza prin prisma
propriei perceptii, care poate fi diferitd de cea a emitatorului. Aptitudinile de comu-
nicare ale medicului, trebuie invitate si perfectionate Tn permanenti. in primul
rand, medicul trebuie sd Invete sd asculte pacientul, sa recunoasca si sa descifreze
corect mesajele verbale si nonverbale transmise de pacient, ca apoi sa poata elabora
propriul mesaj, intr-o maniera in care pacientul sa-l inteleaga.

Scripcaru subliniaza in cartea sa, faptul ci ,,niciodata organicul nu raspunde
la un model prefabricat al bolii, medicul fiind obligat sé ia in considerare psihicul
bolnavului, deoarece aici medicul nu are rolul numai de a alunga o durere fizica, ci
si 0 deznadejde, o temere si prin aceasta sa dea sperantd omului suferind”.

Greselile ce pot apare Tn procesul de comunicare medic-pacient, pot fi
datorate unor:

> factori interni:

e caracteristici individuale,

e tipul de personalitate,

¢ nivelul de intelegere,

e prejudeciti,

o religie,

> dar si unor factori externi:
e contextul social,
e contextul familial, interventia altor profesionisti din sanatate,

experiente anterioare

Comunicarea intre medic si pacient in stadiul terminal poate fi influentata
negativ de urmatorii factori:

e atitudinea profesionald (medicul oferda un minimum de informatii
pacientilor, pentru a inlatura anxietatea acestora);

o stilul de interviu (medicul adopta un stil particular de interviu pe care
il aplica la toti pacientii, nefiind orientat spre persoana);

e problema incertitudinii (mentinerea incertitudinii este una din caile
prin care medicii mentin controlul atat asupra pacientului cat si asupra
tratamentului);

e neincrederea pacientului (slaba comunicare in relatia medic-pacient a
fost frecvent pusa pe seama barierelor create de diferentele de clasa si
statut);

e perspective, interese si prioritati diferite ale medicului si pacientului
(din aceste puncte de vedere, medicul trebuie sa se plieze pe dorintele
si prioritatile pacientului);
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o dificultati legate de intelegere (folosirea de catre medic a unui limbaj
tehnic, nefamiliar pacientului, ceea ce duce la neintelegerea mesajului
informational);

e lipsa de atentie, teama,fricd, neincrederea (toate aceste elemente, pot
compromite 0 comunicare reald);

Pentru imbunatatirea comunicarii medic-pacient, a evitarii greselilor de
comunicare cat mai mult posibil, medicul trebuie sa-si reconsidere atitudinea si
modul de abordare, prin prisma urmétoarelor aspecte:

e sa adopte o atitudine de parteneriat Th comunicarea cu pacientul si
familia acestuia;

e sa fie sincer, onest, si ofere informatiile reale Tntr-o maniera empatica
si ferma;
sa foloseasca un limbaj adecvat nivelului de intelegere al pacientului;

e sa ofere pacientului gradual informatii despre boala si atat cat doreste
pacientul si cunoasca, dandu-i astfel posibilitatea afisarii sentimen-
telor si trairilor;

e sdrespecte demnitatea si individualitatea fiecarui pacient;
sd-gi ofere disponibilitatea pentru acordarea unui suport atat pacien-
tului cat si familiei lui.

O bund comunicare medic-pacient, este mai eficienta decat o informatie
vizuald si scrisd. Aceasta poate avea efecte benefice atdt asupra raspunsului
fiziologic cét si psihologic, totodatd incurajeaza respectarea indicatiilor medicale,
cu obtinerea unui grad Tnalt de satisfactie in legatura cu ingrijirea primita.

Relatia medic-pacient constituie o problemd fundamentald a psihologiei
medicale. Cu atat mai mult, in ingrijirea paliativa e nevoie de ntelegerea psiholo-
giei umane in fatd bolilor amenintatoare. Omenirea s-a nascut odata cu suferinta;
si modul in care este facuta, reprezinta etapd culminantd in cadrul relatiei medic —
pacient. Un zdmbet si o strangere de mana pentru un bolnav, fac mai mult decat o
mie de cuvinte.

HIPOCRATE avea dreptate cand afirma ca ,,medicina rimane cea mai nobila
profesie”, dar putem adauga la aceasta ca este nevoie de nobletesi bunatatepentru
acordarea de ingrijiri medicale paliative celor ce au nevoie de acestea.

4.5.1.Reactii tipice ale bolnavilor afectati de boli letale

Cancerul este faraindoiala boala secolului.[131-136]. Aflata pe locul 2, dupa
afectiunile cardiace ntre cauzele mortalitatii, boala ne este din ce Th ce mai
comuna, fiecare dintre noi avand Tn familie sau printre cunoscuti persoane care
sufera sau au murit de cancer. In general, omul priveste aceasta boala ca echivalent
al inceputului unui sfarsit In suferintasi Tnsingurare. Cu toate acestea, multi barbati,
femei sau tineri care suferd de cancer sau alte boli incurabile pot trai o viata
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productivasi independenta, atat in perioada in care se afla sub tratament cat si dupa
aceea.

Bolnavii incurabili si Tn particular cei aflati Tn stari terminale, traiesc
profunde stari emotionale si de stres. Frica de moarte, schimbarile la nivelul
imaginii si a stimei de sine, intreruperea planurilor vietii, schimbarile de rol social
si a stilului de viata, sunt aspecte care pot determina stari puternice de disconfort
psihologic, iar in lipsa unei atente supravegheri spirituale pot duce la depresii.
Dacain faza de debut a bolii, prognosticul este de multe ori favorabil si
dezechilibrul moral usor de restabilit, in fazele acute este nevoie de o echipa bine
pregitita care sa ofere o alternativasi solutii la framantarile complexe ale celui n
suferinta.

Deznadejdea este dusmanul echipei inter-profesionale care se ocupa de
bolnavul terminal si care afecteazadeopotrivasi relatia cu apropiatii (familia, rudele
si prietenii).

Depresia si alti factori psihosociali, precum grija de a nu fi o povara pe
umerii celorlalti si lipsa sperantei, sunt factori care incurajeaza bolnavul spre o
atitudine pro — suicid.

Orice persoana aflatain proximitatea sau iminenta mortii, chiar daca nu a
facut-o si Tnainte, mediteaza din cele mai vechi timpuri asupra mortii, atat omul
religios, cat si cel nereligios. Toti, in mai mica sau mai mare masura, se intreaba
asupra tainelor mortii si asupra a ceea ce va fi dupa moarte, astfel incat putem da
dreptate celor care afirma ca ,,rugaciunea este leacul cel mai puternic Tmpotriva
tristetii, oricare ar fi pricina ei.”

Tngrijirea paliativd,include un spectru larg de Tngrijiri, de asistenta
medicala, psihologica, sociald, culturalasi indeosebi spirituald. Tngrijirile paliative
nu se adreseaza in particular cazurilor terminale, ele sunt initiate atunci cand
bolnavul prezinta o simptomatologie activa, progresiva sau avansata a bolii si nu se
renunta la ele atat timp céat tratamentele alternative pentru acea afectiune au fost
epuizate.

Echipa medicala trebuie si fie dedicata si este foarte bine sa fie completata
de un preot, aceasta datoritd complexitatii problemelor legate de trecut, prezent si
viitor sau de Tnsasi trairea religioasa cu care bolnavul se confrunta.

Nivelul suferintei psihologice depinde de capacitatea personala a fiecarui
bolnav de a face fatdi problemelor ce deriva din afectiunea terminalasi este
determinat de tipul de personalitate al acestuia, de stres, experiente asemanatoare
cu cea personala traite de prieteni sau rude, pierderea recenta a unei persoane
apropiate, probleme si obligatii familiale, probleme de cuplu, o suferinta psihica cu
istoric, precum si de consumul de alcool sau alte droguri. Acesti factori impreuna
cu cei sociali, precum lipsa suportului din partea familiei si a societatii, scaderea
veniturilor familiei si izolarea, alaturi de cei culturali ce tin de traditii si obiceiuri,
Tmpreuna cu cei spirituali care pot fi reprezentati de lipsa religiozitatii, a credintei
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si a oricarui sistem de valori, pot pune echipa de profesionisti Tn fata unei adevarate
provocari.

Tratamentul trebuie sa fie centrat pe grija, consideratie si ribdare, punand un
accent foarte mare pe comunicarea cu pacientii aflati in stadiul terminal prin:

e ascultarea nevoilor,

e ascultarea problemelor bolnavului,

e construirea unei punti de comunicare care sa emane incredere din
ambele parti si respect fata de persoana,

e ridicarea barierelorin abordarea oricarei teme,

e eradicarea daca este posibil a fricii fatd de moarte si de necunoscut.

Calitatea actului de fingrijire constituie esenta ingrijirilorsi aceasta se
reflectain Tmbunatatirea starii sufletesti si chiar medicale a pacientilor. Mentinerea
calitatii se poate realiza humai printr-o Tmbunatatire continua a serviciilor. Chiar
daca am identificat nevoile bolnavilor si ne bazam pe indicatori de calitate a vietii
bine structurati, implementarea serviciilor si acordarea acestora in functie de
nevoile fiecarui bolnav constituie o provocare zilnica pentru participantii la actul
de ingrijire.

Acest proces este interdependent in relatie cu dezvoltarea profesionalasi
individuala a tuturor participantilor la actul de ngrijire, a relatiilor dintre acestia
precum si fata de reflectarea acestor relatii asupra persoanelor ingrijite, a
eficacitatii manageriale, a modalitatilor de alocare a resurselor umane si financiare
deopotriva.

Rolul societatii si Tn special al comunitatii este acela de a Tncuraja si a se
implica Tn procesul ingrijirilor terminale, de a afisa o atitudine pozitiva fata de
acesti bolnavi, oferindu-le suportul psihologic necesar, atat lor cat si familiilor
acestora. S-a intdmplat, nu odata, ca unii membrii ai familiei sa intre in depresie si
sa ajunga la suicid din lipsa consilierii psihice a acestora si datoritd primirii vestii
ntr-un mod nepotrivit de la medici, astfel putem spune, ca medic ce are de a face
cu pacienti in stadiul terminal, ca inclinatia psihologica trebuie sa fie una mult mai
bine dezvoltatd pentru a putea trata atit pacientul cat si familia acestuia.

Atat indivizii, cat si societatile prezinta atitudini diferite Tn fata bolii
incurabile, atitudini care reflecta sisteme normative si practici culturale deosebite.
Chiar in cursul istoriei, atitudinile fata de moarte au evoluat, aceasta schimbandu-si
semnificatiile Tn functie de mai multe elemente, printre care:

e interpretarile religioase (de la sacru la profan),

e configuratiile demografice (de la cei mai tineri la cei mai varstnici)

o localizarile mortii (de la moartea Tn caminul familial la cea ,,institu-
tionalizata™).

Spre deosebire de societatile traditionale, caracterizate de un slab nivel
tehnic si de o mortalitate ridicata, in care rolul indivizilor aflati pe moarte era fixat
prin obiceiuri si traditii, Tn societatile contemporane, caracterizate de progresul
tehnicilor si metodologiilor medicale, care au redus procentele de mortalitate, rolul
indivizilor care sunt Tn curs de a muri este caracterizat de numeroase ambiguitati.
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O serie de studii efectuate in acest domeniu (Kdbler-Ross E., 1968) au
evidentiat urmatoarelecinci etape prin care trec bolnavii incurabili in drumul lor
spre moarte:

o refuz siizolare;

o furie;

e negociere;

e deprimare;

e acceptare (resemnare).

Desi nu toate persoanele cu boli letale trec prin toate aceste stadii, unii autori
considera ca acestea reprezintda o succesiunetipica (in sensul unui tip ideal), cu
caracter prescriptiv, care atrage din partea medicilor si a asistentelor cele mai
nuantate interpretari cu privire la comportamentul pacientului, facAndu-i sa adopte
anumite atitudini si reactii, cel mai adesea cu rol de predictie constructive.

Tn stadiile mentionate, evidentiate de Elisabeth K{bler-Ross in lucrarea sa
,Death and Dying ”(1968), au fost identificate ca urmare a informatilor oferite de
un lot de peste 400 de bolnavi incurabili carora li s-au luat interviuri amanuntite.

Aceste interviuri au evidentiat caanumite reactii sunt mai frecvente, ca
urmare a trecerii bolnavilor incurabili prin cele cinci stadii:

= primul stadiu = refuzul si izolarea,caracterizat de socul pe care 7l are
bolnavul odata cu aflarea diagnosticului, soc concretizat ih reactii
tipice de genul: ,,Nu e posibil'! Nu mi se poate intdmpla tocmai
miel”,adica o reactie de respingere a unui adevar evident. Se pare ca
aceasta reactie este determinata, de 0 anumita conceptie contemporana
asupra mortii, conform careia Tmpotriva acestui eveniment trebuie
mobilizate toate fortele si resursele, indiferent de eforturi sau costuri.
Acceptarea diagnosticului de boala incurabila echivaleaza de fapt cu
esecul, cu recunoasterea faptului ca nu mai e nimic de facut in fata
unui destin implacabil;

= cel de al doilea stadiu = furia, este acompaniat de o reactie
complementara cu prima, de genul: ,,Nu mie! De ce tocmai
mie?”. Aceastd reactie este determinata de constientizarea faptului ca
moartea, atat de impresionantasi Tndepartata de obicei, 1-a ales dintre
toti tocmai pe bolnavul Tn cauza. Astfel, furia acestuia este
Tndreptataimpotriva ,,supravietuitorilor”, contra personalului de
ingrijire (medici si asistente), carora li se reproseaza tot felul de
lucruri marunte. La randul lor, membrii personalului medical
reactioneazain mod tipic fatd de bolnavul incurabil, intarziind sa
raspunda solicitarilor sau chiar chemarilor acestuia. Furia bolnavului
incurabil reprezinta, de fapt, singura resursa de care mai dispune
acesta, Tn raport cu situatia caracterizatd de incapacitate, suferinta,
alinare si, mai ales, neputinta de a schimba destinul.O asemenea
situatie pare, cumva, comparabila cu starea de ,anomie
individuala”,definita de absenta oricarei alternative;
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= stadiul trei = negocierea, apare in momentul Tn care bolnavul incurabil
renunta la reactiile sale de furie in favoarea adoptarii unei conduite,
care ar putea extinde cat mai mult perioada de timp ramasa panain
momentul mortii. Constientizand faptul ca furia sa nu are niciun efect
asupra schimbarii cursului bolii, pacientul adopta strategia prelungirii,
cat mai mult posibil, a timpului ce i-a mai ramas de trait. Majoritatea
negocierilor au loc Tintre constiinta bolnavului si conceptia sa
religioasa, exprimate in forma: ,,Daca tu, Dumnezeul meu, Tmi mai
acorzi un an de trait, voi deveni un bun crestin” sau ,,Pentru inca un
an de viagg, imi voi dona organele cuiva care are nevoie de
ele”. Aceasta strategie a negocierii cu sine si cu Dumnezeu reprezinta,
de fapt, promisiunea unei schimbari de conduitain schimbul
prelungirii vietii. Tranzactiile pot avea loc si intre pacient si membrii
personalului medical, luand forma unui schimb cu acestia. De
exemplu, adoptarea unei conduite mai maleabile Tn schimbul
permisiunii de a petrece sfarsitul saptamanii ih familie, de a se plimba
n curtea spitalului etc. Singuratateasi frica in fata diagnosticului grav,
reevaluarea automata a prioritatilor si revelatia subita a desertaciunii
materiale, atmosfera de suferintd colectivisi de solidaritate dincolo de
clasasi statut, ursuzenia sau chiar nesiguranta doctorilor, raceala si
iritarea asistentelor, dar, mai ales, timpul bolnav care se intinde incert
ntre peretii albi, totul predispune la credinta.

» Stadiul patru= stadiul deprimarii, este Tnsotit de recunoasterea faptului
ca procesul negocierii s-a incheiat si urmeaza actul final al mortii.
Deprimarea 1l face pe bolnavul incurabil sa refuze orice contact cu
vizitatorii sii, cu exceptia, poate, a unei persoane foarte apropiate. Tn
acest stadiu, bolnavul incepe si se ,,pregateasca” pentru pierderea
persoanelor apropiate separandu-se de acestea si adoptand un gen de
conduitd similara unei ,,morzi simbolice”,care-1 desparte de toti
ceilalti si de realitatile vietii;

= ultimul stadiu, cel alacceptdrii sau resemnarii),nu se manifesta ca o
renuntare sau o abdicare in fata mortii, ci mai degraba ca o constien-
tizare pozitiva a lucrurilor care au fost realizate de bolnav, exprimatain
forma: ,,Mi-am pus la punct afacerile personale, am rezolvat toate
problemele, de acum pot s@ mor linistit.” Oasemenea constientizare
echivaleaza cu un gen de rememorare sau bilant al lucrurilor bune sau
rele realizate Tn viata, reprezentand o etapa care 1i face egali pe cei
care se pregatesc sa moara cu cei care abia Thcep sa traiasca. Ambii au
trebuinte fizice care trebuie Tndeplinite de ceilalti (hrana,
imbaiereetc.), ambii au diverse necesitati, pe care doar o0 persoana
apropiatasi iubita, de care individul este dependent, le poate realiza.

Modelul descris de E. Kiibler-Ross a adus o serie de clasificari si interpretari
asupra procesului mortii, mai ales din perspectiva persoanelor care experimenteaza

306



acest proces. Totusi, criticii acestui model teoretic au evidentiat urmatoarele
deficiente ale ciclului format din cele cinci stadii (Wolinski F.D., 1988, pp. 186-
187)[290]:

e aceste stadii li se aplica strict numai bolnavilor incurabili care au
suficient timp si destula capacitate pentru a evalua si a se confrunta cu
procesul mortii. Cu alte cuvinte, modelul li se aplica numai acelor
bolnavi constienti de sfarsitul lor apropiat, nu si indivizilor care mor in
accidente cu caracter traumatic sau celor care nu-si mai pot prezerva
discernaméntul si capacitatea de interpretare;

e nu toti indivizii trec prin aceleasi stadii si nici nu le parcurg in aceeasi
ordine, Tntrucat exista o varietate de situatii si conduite determinate de
factori sociali si culturali.

Realizat dintr-o perspectiva fenomenologica (situarea in universul bolnavilor
incurabili ca grup social distinct), modelul mentionat are, totusi, calitatea de a
sugera caile prin intermediul carora bolnavii incurabili pot fi ajutati saindure mai
usor ,stigmatul” determinat de diagnosticul de ,,bolnav incurabil” si alienarea
indusa de acesta.

E. Mansell Pattison (1977), de exemplu, a distins sase cai principale prin
care le poate fi acordata asistenta operationala unor asemenea bolnavi:

1) reducerea anxietatilor, incertitudinii si socului emotional dat de diagnos-
tic, prin asumarea unor responsabilitati precise in raport cu situatia bolnavului si
impartasirea, Tmpreuna cu acesta, a problemelor cu care se confrunta;

2) clarificarea si punerea Tn ordine a problemelor specifice ale vietii
pacientului, pentru a evita alte tulburari si socuri emotionale;

3) mentinerea unui contact uman stimulativ Th tot cursul procesului
apropierii de moarte;

4) ajutorul acordat bolnavului pentru a mentine o relatie semnificativaintre
situatia sa individualasi realitatile vietii, intre el si cei apropiati, de care incepe sa
se izoleze;

5) ndeplinirea trebuintelor fizice si psihice ale pacientului, fara a-1 face sa-
si piarda respectul de sine;

6) Tncurajarea bolnavului de a-si accepta cu demnitate situatia dramatica.

Totusi, aceste cai de interventie diferdin functie de stadiile prin care trece
bolnavulsi de caracteristicile lui individuale si social-culturale. Unii bolnavi
reactioneaza diferit fatd de altii, confruntdndu-se, pe rand, cu sentimente de
neincredere n diagnosticul dat de medic, cu trecerea de la emotia puternica la
indiferenta totala, cu dorinta puternica de a muri mai rapid, cu speranta ca nu este
pierdut totul etc.

Stadiile mentionate de E. Kibler-Ross - aprecia C. Charmaz (1980) - sunt
mai degraba consecinta cererilor institutionale si a trebuintelor personalului
medical decat un model ,universal” al experientei mortii. Din acest punct de
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vedere, etapa acceptarii (resemnarii) este, de fapt, un mijloc de a introduce un sens
al ,,ordinii” in procesul de trecere in nefiinta, facandu-1 pe pacient sa-si accepte
situatiagi sa adopte o conduitacorespunzatoare.

»Contextele de constientizare” a mor¢ii iminente[5]

Considerand procesul mortii dintr-o perspectiva sociologica, B. Glaser si A.
Strauss (1965), care au utilizat observatia participantasi interviul Tn mai multe
spitale americane, au evidentiat procesul de interactiune care se stabileste intre
pacientii incurabili si, pe de o parte, familiile lor, iar, pe de alta parte, membrii
personalului medical. Autorii mai sus mentionati au elaborat urmatoarea tipologie a
acestei interactiuni,evidentiind patrucontexte de constientizarea mortii iminente:

= congtientizarea Tnchisa (restransd)- pacientul nu recunoaste ca
moartea sa este iminenta, desi ceilalti stiu acest lucru;

= congtientizarea presupusd - pacientul banuieste ca va muri, dar
ceilalti nu-i spun nimic despre acest lucru;

» prefacatoria reciproca - fiecare dintre parti, inclusiv pacientul, stie ca
moartea este inevitabila, dar actioneazasi se comporti ca si cum
prognosticul bolii ar fi optimist;

= congtientizarea deschis@ - toate partile recunosc deschis si
discutaintre ele caracterul inevitabil al mortii.

Aceste contexte de constientizare nu grabesc, asa cum considera diferiti
autori, procesul mortii, ci determina doar modalitatile de interactiune ntre pacient,
membrii familiei lui si cei ai corpului medical, care, de cele mai multe ori, evita sa
recunoasca deschis iminenta mortii. Constientizarea deschisa a acestei iminente
permite insa atenuarea sentimentelor de alienare ale bolnavului incurabil.

Tn spitale, de exemplu, in care au loc majoritatea deceselor, moartea nu mai
este ,,controlata” de individ sau de familia sa, ci de membrii personalului medical,
care privesc decesul pacientilor ca pe un eveniment predictibil sau un procedeu de
rutina. Aceasta contribuie la fenomenul de ,,depersonalizare” a mortiisi chiar de
,,Criza” a mortii (Blauner R., 1966), in sensul ca nu exista, Tn prezent, abordari si
definitii adecvate care ar putea individualiza esenta acestui fenomen sau eveni-
ment, asa cum se petreceau lucrurile in societatile traditionale.

R. Fulton (1976) vorbeste, Th acest sens, chiar de o ,,deritualizare” a fune-
raliilor, care devin tot mai mult un act formal, golit de continut, care Tnlocuieste
valentele sacre ale riturilor de altidata, ce aveau rolul important de a Tntari
constiinta colectiva a unei comunitati.

4.6. PACIENTUL PROVENIT DIN GRUPURILE VULNERABILE

Pentru a realiza o comunicare mai eficientd, dar si corectd, din punct de
vedere a calitatii si chiar cantitatii informatiei transmise prin mesaj, e necesar a
sublinia ceea ce defineste Larousse (1998), si anume cd, comunicarea este 0
»actiune de a transmite, a aduce la cunostinta, a impartasi, a fi in raport cu, a fi
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legat de, a fi in relatie cu” reprezentand practic o stare si 0 actiune, menite in final a
determina o atitudine si/sau un comportament dintre doud sau mai multe persoane
[5, 13].
Este de fapt momentul in care, Stanton N. (1995) vorbeste de atingerea unor

scopuri prin procesul de comunicare, acesta pornind de la:

 sa fim receptati (auziti sau cititi);

 sa fim intelesi;

 sa fim acceptati;

* sa provocam o reactie (0 schimbare in comportament sau atitudine)

Tn acest context respectarea regulilor comunicarii presupune:

e sdascultam;

* sd observam;

* saanalizam;

* sa controlam;

* sd ne exprimam [264];
si face ca transmiterea mesajului comunicarii, in cazul nostru, intre medicsi
pacient, si se bazeze pe receptor (R=pacient), emitatorul (E=medicul)
asigurandu-se:

* daca s-a inteles mesajul;

» cum Tl receptioneaza;

* la ce sa se astepte;

» catreprezinta din tot demersul;

« care este feedback-ul.
astfel incat pasul urmator sa declanseze o ascultare eficienta si activa, bazandu-se
pe acceptarea reciproca ca si coeficient al reusitei.

Este momentul Tn care, respectandu-se Juramantul lui Hipocrate:,,... In toate
casele Tn care voi merge, voi intra pentru folosul bolnavilor, strdin de orice
nedreptate si voluntarisi vitamatoare si de acte nedemne fata de femei si barbati,
de oameni liberi sau sclavi...”, ceea ce indeamna fiecare medic spre o conduitd si
un comportament Tn care respectarea ca fiintd a omului sa se facé indiferent de sex,
varsta, rasa, etnie, religie, cultura, pareri politice si lista rimane deschisa.

Exista momente in care cursul vietii ne determind a deveni vulnerabili
(provenit din latinescul vulnerabilis-DEX 1998)[1] catalogat ca parte slaba a cuiva,
influentabil, nevralgic, astfel incat ajungem ca vulnerabilitatea sa fie un concept
modern, care tinde sd ia locul conceptului de determinism endogen. Totodata,
vulnerabilitatea este un catalizator care amplifica efectul unui agent declansator, fie
eveniment major sau dificultate de viata serioasd si care nu este eficace decét In
legatura cu acestia [291, 292, 293].

Extrapoland constatarile elementare legate de vulnerabilitate la nivelul celor
mentionate anterior, ajungem a cuantifica grupurile vulnerabile de persoane, care in
anumite situatii se pot transforma Tn pacienti apartindnd unor grupuri cum ar fi:
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minoritatile/etnia;
persoanele cu dizabilitati;
femeile insarcinate;
copiii;
o persoanele private de libertate etc.

determindnd din partea medicului nu numai cunoasterea elementelor caracteristice
fiecarei categorii in parte, cat mai ales, modalitatea si logistica aplicata in cazul
comunicarii cu acestea.

Tn fapt, persoanele vulnerabile sunt cele aflate in incapacitatea absoluti sau
relativd de a-si proteja propriile interese. Altfel spus, ele nu au suficienta putere,
inteligenta, educatie, resurse, abilitati sau alte atribute pentru a-si proteja interesele.

O O O O

De asemenea, un rol important revine si modului Tn care are loc alegerea
canalului de comunicare cu grupurile vulnerabile stiind ca:
1. au puternice conotatii date de dimensiunea sociala a situatiei;
2. se refera la modul de transmitere a mesajului (voce, scris, gest) si a
conditiilor fizice (pozitia lor Tn spatiu, locul intalnirii);
3. existenta a doua tipuri de dispunere spatiala care favorizeaza
comunicarea si anume: fata in fata si alaturi,
astfel incat, cei doi actori ai comunicarii, medic versus pacient, sa fie in stare si Tn
cunostinta de cauza sa, si sa:
* aleaga limbajul;
* gaseasca cuvintele potrivite;
* Inlantuiasca cuvintele n ordinea dorita;
 transmitd cuvintele/informatia printr-un canal,

Astfel, emitatorul (actorul) este un creator care prin mesajul sau, furnizeaza
un intreg ansamblu de informatii - semne cu privire la propria persoana, la viziunea
sa asupra obiectului comunicarii sau la situatia sociald pe care o doreste sau o
percepe- care vor fi percepute, interpretate si evaluate de cétre interlocutor,
determinand reactiile, angajamentul, receptivitatea sau blocarea acestuia [293].

Practic, ajungem la momentul in care trebuie sd existe un scop comun intre
cei doi ,actori” ai comunicarii, mediculsi pacientul apartinand unui grup
vulnerabil, prin care:

a) sa se atinga obiectivele propuse,

b) sa se evite situatiile periculoase,
dezvoltandu-se astfel o atitudine, o conduita si un comportament care sa determine
normalitatea actului medical/farmaceutic in sine, dezamorsand starile conflictuale
ce pot aparea la un moment dat, atdt instantanee cat si/sau provocate, timpul si
spatiul fiind elemente de contur de multe ori.

Tot acest demers atitudinal este menit a decodifica, in fapt, doud situatii ce
pot exista la un moment dat, pornind de la reactia:

a) medicului/farmacistului fata de grupul vulnerabil,
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b) grupului vulnerabil fata de farmacist/medic,
astfel incat rezultanta si se bazeze din perspectiva deontologiei profesionale pe
dreptul la:

* viata

* sanatate;

» educatie;

* mentinerea si pastrarea identitatii culturale;

» deaalege.

De asemenea, este esential a se lua Th consideratie elementul cultural cand se
planificdi cel mai bun program de recuperare medicala. Cunoasterea culturii
pacientului ajuta la dezvoltarea unei atitudini sensibile fatd de aceasta valoare -
intaia, prima premisd a unui tratament de calitate. Diverse sisteme de valori
culturale, religioase sau chiar individuale comunitare, influenteazd semnificativ
judecata clinicd, iar preocuparea pentru protejarea drepturilor individului rezida
tocmai din identificarea acestor valori particulare. Tntr-o retea extinsd de valori,
conceptii, prejudecati, oamenii Tsi interpreteaza diferit evenimentele, conferindu-le
Tntelesuri unice, pe care altii nici macar nu le iau in considerare. Aceasta unicitate a
fiintei umane nu se refera la particularitatile fenotipice (de ex. o anumita culoare a
ochilor, parului, pielii etc.) ci la experiente profunde, cum ar fi confortul fizic,
siguranta, starea generala de bine fizic, psihic si mental [294].

Deci, este momentul de a sublinia ca fiecare din grupurile vulnerabile amin-
tite anterior 1si au caracteristicile sale structurale aparte, contactul cu medicul/
farmacistul le determina atitudini, conduite si comportamente variate, duce la
conturarea elementelor definitorii relatiei existente.

De aceea, in periplul nostru comunicational si relational cu grupurile vulne-
rabile din perspectiva medicului, e bine sa luam in considerare elemente cum ar fi:

1. identificarea culturald = ceea ce determina ca medicul/farmacistul sa
cunoascd cultura si originea pacientului ce provine dintr-un grup vulnerabil,
traditiile si obiceiurile locale putand interfera cu procesul de vindecare a acestuia;

2. metoda de comunicare = stiind ca lipsa comunicirii ce se identifica si
prin barierele de limba, pot influenta calitatea actului medical/farmaceutic,
succesul terapeutic si chiar satisfactia pacientului Tntr-un context dat;

3. barierele de limba = in contextul in care este importanta trecerea de la
ceea ce spunem la cum spunem, comunicarea non-verbala fiind esentiala;

4. intelegerea = pentru evitarea unei comunicari ineficiente e necesar de a
cere pacientului provenit dintr-un grup vulnerabil sa reproduca prin propriile
cuvinte si expresii notiunile primite, Tnainte de a concluziona daca acestea au fost
bine Tntelese sau nu;

5. credintele si valorile implicate = are loc identificarea sistemului de
credinta, ceea ce reprezintd a fi un factor determinant al vitezei de recuperare dupa
boald a pacientului provenit dintr-un grup vulnerabil, la care el se raporteaza;
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6. increderea = sta in balansul alterarii diagnosticului bolii, deoarece daca
cei in cauza nu furnizeaza toate informatiile relevante pentru cursul bolii, rezul-
tatele interventiei pot fi compromise de la bun inceput;

7. insandatosirea = important este ca timpul sd fie cel care sda proceseze
informatia legatd de mersul cazului pacientului care face parte dintr-un grup
vulnerabil;

8. dieta = face trimitere la propriile achizitii in acest domeniu mai ales a
grupurilor etnice, de aceea, munca n echipa nutritionist-farmacist, va fi benefica
pentru pacientul aflat In aceasta situatie data;

9. evaluarea = va apdrea sub forma perceperii culturale a propriilor emotii
si verbalizarea lor, facidnd trimitere la comunicarea si relationarea medicului/
farmacistului cu pacientul din prisma constientizarii diferentelor culturale si
necesitatea intelegerii elementelor de multiculturalitate;

10. subiectivismul echipei medicale = inlaturarea din start si din principiu a
etichetarii pacientilor apartindnd grupurilor vulnerabile, a stereotipiilor si
prejudecatilor, astfel incat e necesara intelegerea lor in contextul cultural la care se
raporteaza, fara a li se aduce atingere ca persoane.

Putem spune ca un sistem de sdnatate este competent si din punct de vedere
al respectului cultural, prin cererea expertilor medicali sa isi exprime sensibilitatea
fata de diferentele implicite de comportament, fatd de atitudinile si semnificatiile
atasate evenimentelor emotionale, cum ar fi durerea, depresia sau dizabilitatea.
Rolul major al medicului va fi de sprijinire a implicarii active a pacientului si
familiei In procesul de recuperare a bolii, diminuand frica de necunoscut si intdrind
speranta de insanatosire rapida [294].

Sub aceste auspicii, existenta elementelor conceptuale vizand perspectivele
multiculturalitatii implicate in actul comunicarii medicului cu grupurile vulne-
rabile, face viabila acceptarea nu numai a diversitatii culturale si valorice a
semenilor nostri, cat si posibilitatea de a intretine un climat socio-economic menit a
mentine sdnatatea fizica si psihicd a celor care trebuie considerati si sunt de fapt
fiinte si nu obiecte, avand cu totii drepturi egale, chiar si in raport cu binele si raul.

Tn cadrul grupurilor vulnerabile, rromii reprezinta si ocupa un loc aparte,
pornind de la perceperea lor n general si ajungand la cunoasterea cu adevarat a
identitatii lor culturale si nu numai. Astfel, cunoasterea catorva elemente ne-ar
ajuta a-i intelege si a-i accepta pornind de la faptul ca:

o Principiile lor de viata se reflecta in credinta hindusa, structurindu-se
n jurul conceptului de pur (ujo) si impur, spurcat (mahrime), identita-
tea regdsindu-se si in imbracamintea ce o poarta;

o Conceptul de pur (ujo) implica starea fizica dar si spirituala avand ca
reper partea de sus a corpului uman pana la brau.

o Conceptul de impur (mahrime) are ca reper partea de la brau in jos a
corpului uman;

o 1In opozitia pur-impur apar reguli stricte care fac referire la corpul
umansi igiena rituala;
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o Eicred in bine (del) si rau (beng), ca fiind reflectia dintre pur si impur,
venerdnd-o totodatd pe Fecioara Maria, declarandu-se crestini si
credinciosi;

Pentru ei, familia are valoare fundamentald deoarece in cadrul ei se
regaseste atat solidaritatea cat si structura educationala, ele asigurand protectia si
siguranta sociala a individului, existand totodata un adevarat cult pentru copil.

Copilul rrom este educat traditional pe formarea sa in spiritul fraternitatii,al
ajutorului reciproc cét si al responsabilitatii pentru ceilalti, fata fiindinvatata sa se
ocupe de gospodarie, iar baiatul va invata meserii, reusindastfel a se descurca de la
o varsta frageda 1n viata.

Femeia rromd nu trece prin faga barbatului, parul si-1 va tine strans in cozisi
acoperit de dikhlo, iar corpul nu si-1 spala in fata altora, nici chiar asotului.

Barbatul rrom va merge dimineata primul la apd ca nu cumva femeia,
ajungand Tnaintea sa, s-0 spurce.

Batrdanii rromi ocupa un loc important in familie, aceasta avand un adevarat
cult pentru ei, si de aceea nu-i va abandona niciodata, excluderea reprezentand
uciderea lor spirituald, practic, fiind considerat un pacat de moarte.Sfatul batranilor
numit si kriss rromani, format din cei varstnici si intelepti, are rolul de a face
dreptate in conflictele majore, avand rolul si de a reglementa relatiile interumane,
raportate la comunitate.

Tn acest context Tn care ne-am oprit la a enumera doar cateva dinelementele
ce-i caracterizeaza ca minoritate si grup vulnerabil, vom intelegede ce:

o 1n cabinetul medical intra toata familia, deoarece vor sa fie aldturi si
solidari cu celce are o problema de sanatate;

o vocifereaza cu totii, fiind o modalitate de a atrage atentia Th acest
caz,celor din jur;

o nh-au rabdare sa astepte, crezdnd ca trebuie serviti repede, ca sa-si
rezolve problema;

o e necesar a identifica seful grupului, deoarece explicandu-i acestuia
situatia creata, prin autoritatea ce o are, el va estompa si rezolva un
posibil conflict ce poate aparea la un moment dat;

o i se va explica pe intelesul propriu, modalitatea de a folosi eficient
tratamentul prescris de medic;

o informatiile generale date asupra unui medicament vor fi clare,
precise, accesibile si acceptabile;

o daca la sfarsitul dialogului constructiv avut de medic cu persoana
rroma, aceasta i se va adresa cu ,,Te del tut baht o Del” (sa-ti dea
Domnul noroc) inseamnd cd misiunea a fost indeplinitd cu succes,
respectand omul aflat in suferinta si nu numai; deci, comunicarea a
fost eficienta atingandu-si scopul propus [294].
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TN LOC DE INCHEIERE

Comunicarea este adanc implicatd in intreaga functionare a societatii, in
asemenea masura incat, fara comunicare, corpusul social, cu intreaga complexitate
a functiunilor sale, nu ar putea sa existe. Noua formatie culturald se defineste tot
mai mult in perioada actuala a practicii medicale, iar schimbul de informatii avand
drept scop prevenirea imbolnavirii, mentinerea cat mai indelungata a capacitatilor
fizico-psihice individuale optime, de naturd are menirea trdirea plenarda a vietii.
Noilor generatii trebuie sa li se introduca, intr-un limbaj accesibil, informatii sus-
tinute de probe, de la care pornind sa-si formeze reprezentari stiintifice corecte si
convingeri morale cu privire la comportamentul igienic, prevenirea si tratamentul
bolilor. Aceasta trebuie inteleasa ca strategie favorabilad propriei bunastari, dar si ca
parte a drepturilor si obligatiilor cetdteanului intr-un stat civilizat. Pentru toate
acestea, practicianul din domeniul medical, are nevoie de cunostinte dintr-o sfera
cu totul diferitd de aceea abordatd in Facultatea de medicind: sfera comunicarii.
Intelegand natura si principiile teoretice ale comunicarii, functiile limbajului,
corelatiile dintre diferite tipuri de limbaje, practicianul din domeniul medical
(medic, farmacist, asistent, tehnician) poate deveni un receptor mai sensibil si mai
avizat pentru nevoile pacientilor. Daca circumstantele specifice activitatii sale o
impun, acesta poate ajunge chiar si deprindd indeméanarea de a folosi tehnicile
multimedia in practica de terapie profilacticd sau curativa. Analiza comunicarii,
efectuata din punctul de vedere al structurii si al functionalitatii acesteia, a
evidentiat faptul ca utilizarea limbajului reprezinta transpunerea intr-un ansamblu
complex de semnale si relatii a intregii trame de concepte, stari (de fapt si
emotionale), motivatii si comportamente care caracterizeaza modul de a fi uman, in
componentele sale individuale si sociale.

Ca parte a practicii sociale, activitatea de ingrijire a sanatatii se afla impli-
catd 1n aceastd retea de sensuri si se actualizeaza, prin fiecare act terapeutic sau
preventiv, in functie de semnalele pe care practicianul din domeniul medical le
recepteaza din contextul situational in care trebuie sa intervind si actionand prin
mijlocirea unor semnale pe care acesta le transmite spre acest context, cu precadere
spre receptorii umani cu care se afld in contact, pacientii.

Cunoscand componentele si functionarea limbajului natural, prin intermediul
caruia se realizeaza aceasta relatie biunivoca, personalul medico-farmaceutic isi
exercitd functia activd in comunicarea medicala. Personalul medico-farmaceutic
are dreptul sd exercite aceastd functie si poartd responsabilitatea ce deriva din ea, In
calitate de depozitar al informatiei sanogene, calitate pe seama céreia se desfagoara
insertia in societate a acestei categorii profesionale.

Feed-back-ul in comunicarea specifica asistentei medicale este un aspect de
maxima importantd, singurul in masura sa asigure informarea personalului medical
cu privire la problemele concrete ale celor asistati. Numai invatand sa-si asculte
pacientii, s le intuiasca starile emotionale si s le stimuleze exprimarea sincera a
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nedumeririlor poate personalul medical s& evalueze corect nivelul de intelegere a
informatiei comunicate.

Omul suferind este mult mai sensibil la orice gest, la orice mimica a
medicului; el Tnregistreaza imediat §i negresit atit nesiguranta, nehotararea
medicului, cat si indispozitia, nerdbdarea lui.

Ar trebui acordatd o importantd mai mare momentului introductiv, neglijat
de cele mai multe ori. De acest prim contact intre medicul dentist si pacient poate
depinde, ulterior, tot tratamentul.

Comportamentul pacientului este influentat de suferinta si, ca atare, nu mai
este unul firesc, fapt de care medicul si personalul auxiliar este obligat sd tina
seama. Cunostintele de psihologie si psihologie medicala il vor ajuta pe medic sa
inteleaga acest comportament, cit si nevoia de ajutor a pacientului, chiar daca
acesta nu §i-o exprima.

La randul sau, pacientul il poate ajuta pe medic, relatindu-i date pe care
acesta nu le cunoaste din investigatiile directe, de aici necesitatea de a utiliza
anamneza in procesul de cunoastere a pacientului.in relatia medic-pacient este
nevoie de spirit, de sensibilitate, de disponibilitatea de a asculta pacientul, de a-I
intelege si ajuta. Este nevoie atat de cunostiinte de specialitate, cat si cunostinte de
psihologie medicala.in relatiile sale cu pacientii, medicul trebuie si inteleagd ca
acestia au un comportament nefiresc, determinat de disconfortul psihic generat de
suferintd; cand aceasta este prelungita, apare si sentimentul deprimant de neincre-
dere In medic si in posibilitdtile medicinei. Prin atitudinea sa fata de pacient, prin
optimismul echilibrat pe care trebuie sa il manifeste, medicul va dobandi incre-
derea pacientului, redandu-i optimismul de care are nevoie in procesul
vindecarii.Relatia medic-pacient este una asimetrica, adicad se referd la doua
persoane cu statut social diferit, cu cerinte si asteptari diferite. Medicul trebuie sa
realizeze o legatura de colaborare cu pacientul, favorizand o relatie armonioasa pe
baza apropierii psihice a acestuia. Intre medic si pacient trebuie si existe o relatie
bazata pe stima reciproca, sd asigure o actiune terapeutica pozitiva. Nu trebuie uitat
ca pacientii nostri nu sunt doar ,,obiectul muncii noastre”, ci fiinfe umane care
trebuie cunoscute si respectate. Trebuie sd folosim un limbaj simplu si clar. S& nu
trecem la o idee noud pani nu a fost asimilati cea veche.In orice domeniu, in
centrul lui se afld omul. Tinta spre care trebuie sa tinzi este sufletul acestuia. Daca
ai reusit sa ajungi, indiferent cat de putin, la sufletul lui, puterea de convingere
creste, deoarece cresc intelegerea, respectul si acceptarea reciproca. Toate acestea
necesitd pasiune, interes, investitii, cu alte cuvinte respectarea celei de a doua
porunci din Noul Testament al Bibliei, adica iubirea fata de aproapele tdu.
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ANEXA 1

LEGI LEGATE DE DREPTURILE S1 OBLIGATIILE PACIENTILOR

Legea nr. 46 din 21/01/2003 a drepturilor pacientului

Publicatain Monitorul Oficial, Partea | nr. 51 din 29/01/2003

CAPITOLUL I
Dispozitii generale

Art. 1.- in sensul prezentei legi:

a. prin pacient se intelege persoana sanatoasa sau bolnava care utilizeaza serviciile
de sanatate;

b. prin discriminare se Tntelege distinctia care se face intre persoane aflate n situatii
similare pe baza rasei, sexului, varstei, apartenentei etnice, originii nationale sau sociale,
religiei, optiunilor politice sau antipatiei personale;

c. prin ingrijiri de sanatate se intelege serviciile medicale, serviciile comunitare si
serviciile conexe actului medical;

d. prin interventie medicala se intelege orice examinare, tratament sau alt act
medical Tn scop de diagnostic preventiv, terapeutic ori de reabilitare;

e. prin ingrijiri terminale se intelege ingrijirile acordate unui pacient cu mijloacele
de tratament disponibile, atunci cand nu mai este posibilaimbunatatirea prognozei fatale a
starii de boala, precum si Tngrijirile acordate in apropierea decesului.

Art. 2. - Pacientii au dreptul la Tngrijiri medicale de cea mai inalta calitate de care
societatea dispune, Tn conformitate cu resursele umane, financiare si materiale.

Art. 3. - Pacientul are dreptul de a fi respectat ca persoana umana, fard nici o
discriminare.

CAPITOLUL II
Dreptul pacientului la informagia medicalda

Art. 4.- Pacientul are dreptul de a fi informat cu privire la serviciile medicale
disponibile, precum si la modul de a le utiliza.

Art. 5.

(1) Pacientul are dreptul de a fi informat asupra identitatii si statutului profesional al
furnizorilor de servicii de sanatate.

(2) Pacientul internat are dreptul de a fi informat asupra regulilor si obiceiurilor pe
care trebuie sa le respecte pe durata spitalizarii.

Art. 6. - Pacientul are dreptul de a fi informat asupra starii sale de sanitate, a
interventiilor medicale propuse, a riscurilor potentiale ale fiecarei proceduri, a alternativelor
existente la procedurile propuse, inclusiv asupra neefectuarii tratamentului si nerespectarii
recomandarilor medicale, precum si cu privire la date despre diagnostic si prognostic.
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Art. 7. - Pacientul are dreptul de a decide daca mai doreste ss fie informat in cazul in
care informatiile prezentate de catre medic i-ar cauza suferinta.

Art. 8. - Informatiile se aduc la cunostinta pacientului intr-un limbaj respectuos,
clar, cu minimalizarea terminologiei de specialitate; Th cazul n care pacientul nu cunoaste
limba roména, informatiile i se aduc la cunostintain limba materna ori in limba pe care o
cunoaste sau, dupa caz, se va cauta o alta forma de comunicare.

Art. 9. - Pacientul are dreptul de a cere in mod expres sa nu fie informat si de a
alege o alta persoana care sa fie informatain locul sau.

Art. 10.- Rudele si prietenii pacientului pot fi informati despre evolutia investi-
gatiilor, diagnostic si tratament, cu acordul pacientului.

Art. 11.- Pacientul are dreptul de a cere si de a obtine o alta opinie medicala.

Art. 12.- Pacientul are dreptul sa solicite si sa primeasca, la externare, un rezumat
scris al investigatiilor, diagnosticului, tratamentului si ingrijirilor acordate pe perioada
spitalizarii.

CAPITOLUL 111
Consimgimantul pacientului privind intervengia medicala

Art. 13.- Pacientul are dreptul sa refuze sau sa opreasca o interventie medicala
asumandu-si, Tn scris, raspunderea pentru decizia sa; consecintele refuzului sau ale opririi
actelor medicale trebuie explicate pacientului.

Art. 14. - Cand pacientul nu Tsi poate exprima vointa, dar este necesara o interventie
medicala de urgenta, personalul medical are dreptul sa deducaa acordul pacientului dintr-o
exprimare anterioara a vointei acestuia.

Art. 15.- in cazul in care pacientul necesita o interventie medicala de urgenta,
consimtamantul reprezentantului legal nu mai este necesar.

Art. 16.- In cazul Tn care se cere consimtamantul reprezentantului legal, pacientul
trebuie sa fie implicat in procesul de luare a deciziei atat cat permite capacitatea lui de
ntelegere.

Art. 17.

(1) In cazul in care furnizorii de servicii medicale considera ca interventia este Th
interesul pacientului, iar reprezentantul legal refuza saisi dea consimtamantul, decizia este
declinata unei comisii de arbitraj de specialitate.

(2) Comisia de arbitraj este constituita din 3 medici pentru pacientii internati in
spitale si din 2 medici pentru pacientii din ambulator.

Art. 18.- Consimtamantul pacientului este obligatoriu pentru recoltarea, pastrarea,

folosirea tuturor produselor biologice prelevate din corpul sau, in vederea stabilirii
diagnosticului sau a tratamentului cu care acesta este de acord.
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Art. 19.- Consimtamantul pacientului este obligatoriu Tn cazul participarii sale in
fnvaatamantul medical clinic si la cercetarea stiingifica. Nu pot fi folosite pentru cercetare
stiintifica persoanele care nu sunt capabile saisi exprime vointa, cu exceptia obtinerii con-
simtamantului de la reprezentantul legal si dacd cercetarea este facutdsi in interesul
pacientului.

Art. 20.- Pacientul nu poate fi fotografiat sau filmat intr-o unitate medicala fara
consimtamantul sau, cu exceptia cazurilor in care imaginile sunt necesare diagnosticului
sau tratamentului si evitarii suspectarii unei culpe medicale.

CAPITOLUL IV
Dreptul la confidenyialitatea informagiilor i viaga privata a pacientului

Art. 21.- Toate informatiile privind starea pacientului, rezultatele investigatiilor,
diagnosticul, prognosticul, tratamentul, datele personale sunt confidentiale chiar si dupa
decesul acestuia.

Art. 22.- Informatiile cu caracter confidential pot fi furnizate numai in cazul in care
pacientul Tsi daconsimtamantul explicit sau daca legea o cere in mod expres.

Art. 23.- in cazul in care informatiile sunt necesare altor furnizori de servicii
medicale acreditati, implicati Th tratamentul pacientului, acordarea consimtamantului nu
mai este obligatorie.

Art. 24.- Pacientul are acces la datele medicale personale.

Art. 25.

(1) Orice amestec in viata privata, familiala a pacientului este interzis, cu exceptia
cazurilor Tn care aceasta imixtiune influenteaza pozitiv diagnosticul, tratamentul ori
ngrijirile acordate si numai cu consimtamantul pacientului.

(2) Sunt considerate exceptii cazurile Tn care pacientul reprezinta pericol pentru sine
sau pentru sanatatea publica.

CAPITOLUL V
Drepturile pacientului Tn domeniul reproducerii

Art. 26. - Dreptul femeii la viata prevaleazain cazul In care sarcina reprezinta un
factor de risc major si imediat pentru viata mamei.

Art. 27. - Pacientul are dreptul la informatii, educatie si servicii necesare dezvoltarii
unei vieti sexuale normale si sanatatii reproducerii, fara nici o discriminare.

Art. 28.

(1) Dreptul femeii de a hotari daca sa aiba sau nu copii este garantat, cu exceptia
cazului previzut la Art. 26.

(2) Pacientul, prin serviciile de sanatate, are dreptul sa aleaga cele mai sigure metode
privind sanatatea reproducerii.

(3) Orice pacient are dreptul la metode de planificare familiala eficiente si lipsite de
riscuri.

331



CAPITOLUL VI
Drepturile pacientului la tratament si Tngrijiri medicale

Art. 29.

(1) In cazul in care furnizorii sunt obligati sa recurga la selectarea pacientilor pentru
anumite tipuri de tratament care sunt disponibile in numar limitat, selectarea se face numai
pe baza criteriilor medicale.

(2) Criteriile medicale privind selectarea pacientilor pentru anumite tipuri de
tratament se elaboreaza de catre Ministerul Sanatatii si Familiei n termen de 30 de zile de
la data intrarii in vigoare a prezentei legi si se aduc la cunostinta publicului.

Art. 30.

(1) Interventiile medicale asupra pacientului se pot efectua numai dacad exista
conditiile de dotare necesare si personal acreditat.

(2) Se excepteaza de la prevederile alin. (1) cazurile de urgenta aparute in situatii
extreme.

Art. 31. - Pacientul are dreptul la ingrijiri terminale pentru a putea muri n
demnitate.

Art. 32. - Pacientul poate beneficia de sprijinul familiei, al prietenilor, de suport spi-
ritual, material si de sfaturi pe tot parcursul ingrijirilor medicale. La solicitarea pacientului,

familial.

Art. 33. - Pacientul internat are dreptul si la servicii medicale acordate de catre un
medic acreditat din afara spitalului.

Art. 34.

(1) Personalul medical sau nemedical din unitatile sanitare nu are dreptul sa supuna
pacientul nici unei forme de presiune pentru a-I determina pe acesta sail recompenseze
altfel decat prevad reglementarile de plata legale din cadrul unitatii respective.

(2) Pacientul poate oferi angajatilor sau unitatii unde a fost ingrijit plati suplimentare
sau donatii, cu respectarea legii.

Art. 35.

(1) Pacientul are dreptul la Tngrijiri medicale continue pana la ameliorarea stirii sale
de sanatate sau pana la vindecare.

(2) Continuitatea ngrijirilor se asigura prin colaborarea si parteneriatul dintre
diferitele unitati medicale publice si nepublice, spitalicesti si ambulatorii, de specialitate sau
de medicina generala, oferite de medici, cadre medii sau de alt personal calificat. Dupa
externare pacientii au dreptul la serviciile comunitare disponibile.

Art. 36. - Pacientul are dreptul sa beneficieze de asistentd medicald de urgenta, de
asistenta stomatologica de urgentasi de servicii farmaceutice, Th program continuu.
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CAPITOLUL VII
Sancfiuni

Art. 37. - Nerespectarea de catre personalul medico-sanitar a confidentialitatii
datelor despre pacient si a confidentialitatii actului medical, precum si a celorlalte drepturi
ale pacientului prevazute in prezenta lege atrage, dupa caz, raspunderea disciplinara,
contraventionala sau penala, conform prevederilor legale.

CAPITOLUL VI
Dispozigii tranzitorii gi finale

Art. 38.

(1) Autoritatile sanitare dau publicitatii, anual, rapoarte asupra respectarii drepturilor
pacientului, in care se compara situatiile din diferite regiuni ale tarii, precum si situatia
existenta cu una optima.

(2) Furnizorii de servicii medicale sunt obligati sa afiseze la loc vizibil standardele
proprii in conformitate cu normele de aplicare a legii.

(3) in termen de 90 de zile de la data intrarii Tn vigoare a prezentei legi, Ministerul
Sanatatii si Familiei elaboreaza normele de aplicare a acesteia, care se publicain Monitorul
Oficial al Romaniei, Partea I.

Art. 39. - Prezenta lege intrain vigoare la 30 de zile de la data publicarii n
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.

Art. 40. - La data intrarii Th vigoare a prezentei legi se abroga Art. 78, 108si 124 din
Legea nr. 3/1978 privind asigurarea sanatatii populatiei, publicatain Buletinul Oficial,
Partea I, nr. 54 din 10 iulie 1978, precum si orice alte dispozitii contrare.

Aceasta lege a fost adoptata de Senat Tn sedinta din 19 decembrie 2002, cu respecta-
rea prevederilor Art. 74 alin. (2) din Constitutia Romaniei.

PRESEDINTELE SENATULUI
NICOLAE VACAROIU

Aceasta lege a fost adoptatd de Camera Deputatilor in sedinta din 19 decembrie
2002, cu respectarea prevederilor Art. 74 alin. (2) din Constitutia Romaniei.
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LEGENT. 95 din 14 aprilie 2006privind reforma Tn domeniul sanatatii

TITLUL VII
Asigurarile sociale de sanatate

CAPITOLUL 11
Drepturile si obligayiile asiguragilor

Art. 218.

(1) Asiguratii beneficiaza de pachetul de servicii de bazdin caz de boald sau de
accident, din prima zi de Tmbolnavire sau de la data accidentului si pana la vindecare, in
conditiile stabilite de prezenta lege.

(2) Asiguratii au urmatoarele drepturi:

a. sa aleaga furnizorul de servicii medicale, precum si casa de asigurari de sanatate
la care se asigura, h conditiile prezentei legi si ale contractului-cadru;

b. sa fie inscrisi pe lista unui medic de familie pe care il solicita, dacaindeplinesc
toate conditiile prezentei legi, suportand cheltuielile de transport daca optiunea este pentru
un medic din alta localitate;

c. sa isi schimbe medicul de familie ales numai dupa expirarea a cel putin 6 luni de
la data inscrierii pe listele acestuia;

d. sa beneficieze de servicii medicale, medicamente, materiale sanitare si dispo-
zitive medicale Tn mod nediscriminatoriu, in conditiile legii;

e. sa efectueze controale profilactice, in conditiile stabilite prin contractul-cadru;

f. sa beneficieze de servicii de asistentda medicala preventivasi de promovare a
sanatatii, inclusiv pentru depistarea precoce a bolilor;

g. sa beneficieze de servicii medicale Tn ambulatorii si Tn spitale aflate Tn relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate;

h. sa beneficieze de servicii medicale de urgenta;
sa beneficieze de unele servicii de asistenta stomatologica;

s beneficieze de tratament fizioterapeutic si de recuperare;
sa beneficieze de dispozitive medicale;
sa beneficieze de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu;

m. sa li se garanteze confidentialitatea privind datele, in special in ceea ce priveste
diagnosticul si tratamentul;

n. saaiba dreptul la informatie in cazul tratamentelor medicale;

0. sa heneficieze de concedii si indemnizatii de asigurari sociale de sanatate Tn
conditiile legii.

—_— X -
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TITLUL XV
Raspunderea civila a personalului medical si a furnizoruluide produse si servicii
medicale, sanitare si farmaceutice

CAPITOLUL 111
Acordul pacientului informat

Art. 649.

(1) Pentru a fi supus la metode de preventie, diagnostic si tratament, cu potential de
risc pentru pacient, dupa explicarea lor de catre medic, medic dentist, asistent
medical/moasa, conform prevederilor alin. (2) si (3), pacientului i se solicita acordul scris.

(2) Tn obtinerea acordului scris al pacientului, medicul, medicul dentist, asistentul
medical/moasa sunt datori sa prezinte pacientului informatii la un nivel stiintific rezonabil
pentru puterea de intelegere a acestuia.

(3) Informatiile trebuie sia contina: diagnosticul, natura si scopul tratamentului,
riscurile si consecintele tratamentului propus, alternativele viabile de tratament, riscurile si
consecintele lor, prognosticul bolii fara aplicarea tratamentului.

Art. 650. - Vérsta legald pentru exprimarea consimtamantului informat este de 18
ani. Minorii Tsi pot exprima consimtamantul Th absenta parintilor sau reprezentantului legal,
n urmatoarele cazuri:

a.situatii de urgenta, cand parintii sau reprezentantul legal nu pot fi contactati, iar
minorul are discernamantul necesar pentru a intelege situatia medicalain care se afla;

b.situatii medicale legate de diagnosticul si/sau tratamentul problemelor sexuale si
reproductive, la solicitarea expresa a minorului Th varsta de peste 16 ani.

Art. 651.

(1) Medicul curant, asistentul medical/moasa raspund atunci cand nu obtin
consimtamantul informat al pacientului sau al reprezentantilor legali ai acestuia, cu exceptia
cazurilor in care pacientul este lipsit de discernamant, iar reprezentantul legal sau ruda cea
mai apropiata nu poate fi contactat, datorita situatiei de urgenta.

(2) Atunci cand reprezentantul legal sau ruda cea mai apropiata nu poate fi contactat,
medicul, asistentul medical/moasa pot solicita autorizarea efectuarii actului medical
autoritatii tutelare sau pot actiona fara acordul acesteia in situatii de urgenta, cand intervalul
de timp péana la exprimarea acordului ar pune in pericol, Th mod ireversibil, sanatatea si
viata pacientului.

CAPITOLUL IV
Obligativitatea asiguradrii asistengei medicale

Art. 652.

(1) Medicul, medicul dentist, asistentul medical/moasa au obligatia de a acorda
asistenta medicala/ingrijiri de sanatate unei persoane doar daca au acceptat-o n prealabil ca
pacient, criteriile de acceptare urméand a fi stabilite prin normele metodologice de aplicare a
prezentei legi.

(2) Medicul, medicul dentist, asistentul medical/moasa nu pot refuza si acorde
asistenta medicala/ingrijiri de sanatate pe criterii etnice, religioase si orientare sexuald sau
pe alte criterii de discriminare interzise prin lege.
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(3) Medicul, medicul dentist, asistentul medical/moasa au obligatia de aaccepta
pacientul in situatii de urgenta, cand lipsa asistentei medicale poate pune in pericol, in mod
grav si ireversibil, sanatatea sau viata pacientului.

Art. 653.
(1) Atunci cand medicul, medicul dentist, asistentul medical/moasa au acceptat
pacientul, relatia poate fi intrerupta:
e odata cu vindecarea bolii;
e (e catre pacient;
e decitre medic, in urmatoarele situatii:
i. atunci cand pacientul este trimis altui medic, furnizand toate datele medicale
obtinute, care justifica asistenta altui medic cu competente sporite;
ii. Pacientul manifesta o atitudine ostilasi/sau ireverentioasa fata de medic.
(2) Medicul va notifica pacientului, in situatia prevazuta la alin. (1) lit. ¢) pct. (ii),
dorinta terminarii relatiei, Tnainte cu minimum 5 zile, pentru ca acesta sa gaseasca o
alternativa, doar in masura in care acest fapt nu pune in pericol starea sanatatii pacientului.

Art. 654.

(1) Medicul, asistentul medical/moasa, angajati ai unei institutii furnizoare de
servicii medicale, au obligatia acordarii asistentei medicale/ingrijirilor de sanatate pacien-
tului care are dreptul de a primi Tngrijiri medicale/de sanatate h cadrul institugiei, potrivit
reglementarilor legale.

(2) Medicul poate refuza asigurarea asistentei medicale in situatiile mentionate la
art. 653 alin.(1)lit. c).

Art. 655.

(1) Tn acordarea asistentei medicale/ingrijirilor de sanatate, personalul medical are
obligatia aplicarii standardelor terapeutice, stabilite prin ghiduri de practicain specialitatea
respectiva, aprobate la nivel national, sau, in lipsa acestora, standardelor recunoscute de
comunitatea medicala a specialitatii respective.

(2) Colegiul Medicilor din Romania va elabora si va supune spre aprobare
Ministerului Sanatatii Publice standardele terapeutice, stabilite prin ghiduri de practica la
nivel national, pana la intrarea in vigoare a prezentului titlu.
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Anexa 2

CODUL DE DEONTOLOGIE MEDICAIJ&AL COLEGIULUI MEDICILOR
DIN ROMANIA

CAPITOLULI
Domeniul de aplicare si principii generale

Art. 1. - Prezentul cod cuprinde normele de conduitd obligatorii in legatura cu
exercitiul drepturilor si indatoririlor profesionale ale medicului.

Art. 2. - Prevederile prezentului cod, atat cele ce reamintesc regulile morale pe care
orice medic trebuie si le respecte, cat si cele care privesc aspecte tehnice, precum si
comportarea fata de confrati, sunt obligatorii pentru medicii din evidenta Colegiului
Medicilor din Romania. Medicii care au activitati in Invatdmant raspund in respectarca
prevederilor prezentului cod de cei pe care 7i au Th indrumare.

Art. 3. - Sanatatea omului este telul suprem al actului medical. Obligatia medicului
consta in a apara sanatatea fizica si mentala a omului, in a usura suferintele, Th respectul
vietii si demnitatii persoanei umane, fara discrimindri in functie de varsta, sex, rasa, etnie,
religie, nationalitate, conditie sociala, ideologie politica sau orice alt motiv, in timp de pace,
precum si in timp de razboi. Respectul datorat persoanei umane nu inceteaza nici dupa
decesul acesteia.

Art. 4. - In exercitarea profesiei sale, medicul acorda prioritate intereselor pacien-
tului, care primeaza asupra oricaror alte interese.

Art. 5. - In exercitarea profesiei sale, medicul este obligat si respecte drepturile
fundamentale ale omului si principiile etice in domeniul biomedical. Colegiul Medicilor din
Romania va actualiza periodic prevederile prezentului cod Tn concordanta cu declaratiile si
conventiile la care Romania este parte, privind etica in domeniul biomedical.

Art. 6. - Este interzis medicului, in exercitarea profesiei sale, sa impuna pacientului
opiniile sale personale de orice natur ar fi acestea.

Art. 7. - Medicul nu trebuie sa inceteze niciodatd, in decursul vietii sale profe-
sionale, sa isi Tnsuseasca achizitiile stiintei medicale, in scopul imbunatatirii cunostintelor
sale medicale.

Art. 8. - Medicul trebuie ca, in conformitate cu abilitatile si cunostintele sale, sa
contribuie la informarea obiectiva a publicului si autoritatilor medicale in ceea ce priveste
problemele medicale. Medicul care ofera informatii medicale Tn mass-media trebuie sa
verifice modul in care afirmatiile sale sunt ficute publice si sd ia atitudine in cazul
denaturérii acestora.

_CAPITOLUL 1
Indatoriri generale

SECTIUNEA A
Despre independenta profesionali a medicului si responsabilitate

Art. 9. - Medicul are independenti profesionald absoluta, libertatea absoluti a
prescriptiilor si actelor medicale pe care le considera necesare, in limitele competentei
sale, si este rispunzitor pentru acestea. in cazul limitirii prin constrangeri
administrative si/sau economice a independentei sale, medicul nu este raspunzitor.
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Art. 10. - Medicul nu va garanta vindecarea afectiunii pentru care pacientul i s-a
adresat.

Art. 11. - In activitatea medicali ce se desfasoara in echipa (sectii de spital, proces
de invatamant medical tip rezidentiat), raspunderea pentru actele medicale apartine sefului
echipei, Tn limitele atributiilor administrative de coordonare, si medicului care efectueaza
direct actul medical, in limitele competentei sale profesionale si rolului care i-a fost atribuit
de seful echipei. Tn echipele interdisciplinare, seful echipei se considerd a fi medicul din
specialitatea in care s-a stabilit diagnosticul major de internare, daca nu exista reglementari
speciale care sa prevada altfel.

Art. 12. - Tncredintarea totali sau partiali a obligatiilor proprii citre alte
persoane, in lipsa controlului personal, constituie abatere deontologica.

Art. 13. - Exprimarea consimtamantului informat al pacientului pentru tratament nu
inlatura responsabilitatea medicului pentru eventualele greseli profesionale.

SECTIUNEA B
Secretul profesional

Art. 14. - Secretul profesional este obligatoriu, cu exceptia situatiilor prevazute
de lege.

Art. 15. - Fac obiectul secretului profesional tot ceea ce medicul, in timpul
exercitarii profesiei sale, a aflat direct sau indirect in legétura cu viata intima a bolnavului, a
familiei, a apartinatorilor, precum si probleme de diagnostic, prognostic, tratament, diverse
circumstante in legaturd cu boala. Secretul profesional persistd si dupd terminarea
tratamentului sau decesul pacientului.

Art. 16. - Secretul profesional trebuie pistrat si fati de apartinitori, daca
pacientul nu doreste altfel.

Art. 17. - Secretul profesional trebuie pistrat fati de colegi, cadre sanitare si
institutiile medicale care nu sunt implicate in actul medical al pacientului in cauza.

Art. 18. - In comunicirile stiintifice cazurile vor fi In asa fel prezentate Tncat
identitatea bolnavului sd nu poata fi recunoscuta.

Art. 19. - Tn cazul In care nu este contrar intereselor pacientului, medicul curant va
permite accesul mass-media la pacient numai cu acceptul acestuia. Medicii sefi ai unitatilor
medicale sunt obligati sa ia toate masurile in asa fel Tncat accesul mass-media la pacient sa
se facad numai cu acceptul medicului curant si al pacientului. Acordarea de informatii cu
privire la un anumit caz se poate face numai cu acordul pacientului, al medicului curant si
al sefului unitatii medicale.

Art. 20. - Evidentele medicale trebuie pastrate ca materiale secrete profesionale.

SECTIUNEA C
Reguli generale de comportament in activitatea medicala

Art. 21. - Medicul nu poate trata un pacient faria a-l examina medical in
prealabil, personal. Numai in cazuri exceptionale, de urgenta sau Th cazuri de fortd majora
(imbolnaviri pe nave maritime aflate in mers, pe avioane in zbor, locuri inaccesibile sasu n
timp util) se vor da indicatii de tratament prin mijloace de telecomunicatii.

Art. 22. - Medicul poate executa o activitate medicalda doar daca are pregitire si
practicd suficientd pentru aceasta. Aceastd prevedere nu se aplicd in cazuri de urgenta
vitala, care nu poate fi rezolvata altfel.
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Art. 23. - Medicul poate utiliza numai aparate de diagnostic sau tratament autorizate
sl pentru manuirea carora are pregtire ori suficienta practica.

Art. 24. - Daca in urma examinarii sau in cursul tratamentului medicul considera ca
nu are suficiente cunostinte ori experienta pentru a asigura o asistenta corespunzatoare, va
solicita un consult, prin orice mijloace, cu alti specialisti sau va indruma bolnavul catre
acestia.

Art. 25. - in caz de pericol de moarte iminent, medicul va rimane lingi pacient
atat timp cat este nevoie de ajutorul lui profesional.

Art. 26. - Pacientul nevindecabil va fi tratat cu aceeasi grija si aceeasi atentie ca si
cel care are sanse de vindecare.

Art. 27. - Medicul va informa pacientul asupra bolii acestuia, tratamentului
necesar si a sanselor de finsinitosire. Medicul va evita sia trezeasca prin
comportamentul lui imaginea unei boli mai grave decat este ea in realitate.

Art. 28. - Medicul va pastra o atitudine de strictd neutralitate si neamestec n
problemele familiale ale bolnavului, exprimdndu-si parerea numai daca este solicitat i
numai daci interventia este motivata de interesul sanatatii bolnavului.

Art. 29. - Medicul nu trebuie sd se implice in problemele legate de interesele
materiale din familia bolnavului sau.

SECTIUNEA D
Obligativitatea acordirii asistentei medicale

Art. 30. - Medicul care se giseste in prezenta unui bolnav sau ranit in pericol
are obligatia si fi acorde asistenti la nivelul posibilitatilor momentului si locului ori sa
se asigure ci cel in cauzi primeste ingrijirile necesare.

Art. 31. - in caz de calamititi naturale sau accidentiiri in masi, medicul este
obligat sa raspunda la chemare, chiar sa isi ofere de bunivoie serviciile medicale
imediat ce a luat cunostinta despre eveniment.

Art. 32. - Medicul poate refuza acordarea de ingrijiri de sdnitate din motive
personale sau profesionale temeinice, Thdrumand pacientul spre alte surse de ingrijire
medicald, cu exceptia situatiilor de urgenta. Medicul este obligat sd pund la dispozitie
confratelui care preia pacientul toate informatiile medicale referitoare la caz.

R SECTIUNEA E
Intretinerea si folosirea cunostingelor profesionale.Educatia medicald continud

Art. 33. - Medicii au datoria de a-si perfectiona continuu cunostintele profesionale.
Art. 34. - In folosirea unor metode terapeutice noi trebuie sd primeze interesul
pacientului, iar acestea nu pot fi utilizate decat dupa evaluarea raportului risc-beneficiu.

SECTIUNEA F
Integritatea gi imaginea medicului

Art. 35. - Medicul trebuie si fie model de comportament etico-profesional,
contribuind la cresterea nivelului sdu profesional si moral, a autoritatii si prestigiului
profesiunii medicale pentru a merita stima si increderea pacientilor si a colaboratorilor.

Art. 36. - Medicul nu trebuie sa se foloseasca de un mandat electiv, o functie
administrativa sau de alte autoritati pentru a-si creste clientela.
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Art. 37. - Medicul poate folosi numai titlul la care are dreptul, conform
pregatirii sale profesionale.

Art. 38. - Informarile privind serviciile medicale sunt acceptate, cu conditia sa fie
corecte, si se pot referi la:

a) sediul profesional, orele de functionare, conducerea institutiei medicale;

b) specialitatea si titlul medicului;

¢) metodele de diagnostic si tratament folosite. Aceste informatii trebuie sa se refere
numai la metode de diagnostic si tratament fundamentate stiintific si acceptate in lumea
medicald. Nu trebuie sa contind informatii eronate sau care ar putea induce pacientii in
eroare;

d) tarifele percepute.

Aceste informatii nu trebuie sa induca pacientilor impresia cd neapelarea la serviciile
medicului respectiv le poate pune in pericol starea de sanatate fizica sau psihica.

Art. 39. - Medicul nu poate face reclama unor medicamente sau bunuri
medicale de consum. Mentionarea denumirii unor medicamente sau bunuri medicale in
cuprinsul unor articole, carti, facuta in scop stiintific, nu se considera reclama.

Art. 40. - Medicul nu trebuie sd faca propaganda in mediile nemedicale sau chiar
medicale unor procedee de diagnostic ori tratament insuficient probate, fara sa sublinieze si
rezervele ce se impun.

Art. 41. - Este contrara eticii intelegerea dintre doi medici, Tntre medic si
farmacist sau Tntre medic si un cadru auxiliar pentru obtinerea de avantaje materiale.

Art. 42. - Este interzisa medicului practician implicarea in distribuirea unor remedii,
aparate sau produse medicamentoase autorizate ori neautorizate.

Art. 43. - Este interzisa practicarea de cdtre medic a unor activitati care dezonoreaza
profesia medicald. Orice medic trebuie sd se abtina, chiar in afara vietii profesionale, de la
acte de natura sa ducad la desconsiderarea acesteia.

Art. 44. - Medicul nu poate fi obligat si isi exercite profesia Tn conditii ce ar
putea compromite calitatea Tngrijirilor medicale si a actelor sale profesionale, cu
exceptia urgentelor medico-chirurgicale vitale.

Art. 45. - Medicul nu poate propune sau aplica pacientului ca benefice ori lipsite de
riscuri remedii sau procedee iluzorii ori insuficient probate. Orice practica nestiintificd este
interzisa.

Art. 46. - Este interzisi acordarea de facilititi, colaborarea sau sprijinirea
oricarei persoane care practici ilegal medicina. Medicul are obligatia de a sesiza
existenta unor astfel de situatii colegiului teritorial al medicilor.

SECTIUNEA G
Onorarii si atragerea bolnavilor

Art. 47. - Este interzisd emiterea oricarui document medical care ar aduce
pacientului un avantaj material nejustificat sau ilicit.

Art. 48. - Este interzisi medicului practicarea concurentei neloiale, inclusiv
prin practicarea unor tarife minimale, vidit disproportionate fati de costul real al
serviciului medical, Tn scopul atragerii clientelei. Este admis serviciul gratuit in scopuri
filantropice, cu informarea colegiului teritorial al medicilor cel mai tarziu la 3 zile dupa
acordarea asistentei medicale.
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_ CAPITOLUL I
Indatoriri fata de bolnavi

SECTIUNEA A
Respectarea drepturilor persoanei

Art. 49. - Medicul trebuie sa respecte dreptul persoanei in privinta optiunii
libere asupra medicului sdu curant si chiar sa faciliteze aceasta posibilitate.

Art. 50. - Un medic care este solicitat sau are obligatia sd examineze o persoana
privata de libertate ori sa dea ingrijiri in mediu carceral nu poate nici direct, nici indirect,
fie si numai prin simpla prezenta, sid cautioneze sau sd favorizeze atingerea integritatii
fizice ori psihice a vreunui detinut, inclusiv a demnitatii acestuia. Dacd medicul constata ca
persoana privatd de libertate a suportat maltratari, are obligatia sa informeze autoritatea
judiciara.

SECTIUNEA B
Relayia cu pacientul

Art. 51. - Exercitarea profesiei medicale nu trebuie facutd impersonal, ci incercand
stabilirea unei relatii umane cu pacientul, pentru ca, la nevoie, compasiunea din partea
medicului sa nu para un act formal.

Art. 52. - Este interzis ca medicul curant sa intretina relatii sexuale cu pacientii
sdi sau sd-i supuna pe acestia unor acte degradante pentru fiinta umana.

Art. 53. - Medicul trebuie sia dea dovada de diligentd maximd in stabilirea
diagnosticului, tratamentului adecvat si Th evitarea complicatiilor previzibile la pacientul
aflat in ingrijirea sa.

Art. 54. - Prescriptiile medicale trebuie formulate cat mai clar, medicul asigurandu-
se ca a fost inteles complet de catre bolnav si anturajul acestuia, mergand pana la incercarea
de a supraveghea executarea tratamentului.

Art. 55. - Din momentul in care a raspuns unei solicitiri, medicul este automat
angajat moral s asigure bolnavului in cauzd ingrijiri constiincioase si devotate,
inclusiv prin trimiterea pacientului la o unitate medicalid sau la un specialist cu
competente superioare.

Art. 56. - Medicul curant are obligatia de a face toate demersurile medicale pentru a
facilita pacientului sdu obtinerea drepturilor sale ce decurg din starea de boala.

Art. 57. - In caz de rizboi, cataclisme, epidemii si atentate, medicul nu are dreptul
sa 1si abandoneze bolnavii, cu exceptia unui ordin formal al unei autoritati competente in
conformitate cu legea.

SECTIUNEA C
Consimgamantul

Art. 58. - Pentru orice interventie medicala diagnostica sau terapeutica este necesar
consimtamantul informat al pacientului.

Art. 59. - Consimtamantul pacientului va fi exprimat in conditiile legii.

Art. 60. - Consimtamantul va fi dat dupa informarea pacientului asupra diagnosti-
cului, prognosticului, alternativelor terapeutice, cu riscurile si beneficiile acestora.
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Art. 61. - In situatia pacientilor minori, incompetenti sau care nu Tsi pot exprima
vointa, consimtamantul va apartine reprezentantilor legali. Dacd medicul curant apreciaza
cé decizia reprezentantului legal nu este in interesul pacientului, se constituie o comisie de
arbitraj de specialitate pentru a evalua cazul si a lua decizia.

Art. 62. - Tn situatii de urgenta, cand este pusa in pericol viata pacientului, iar acesta
nu Tsi poate exprima vointa si rudele sau reprezentantii legali nu pot fi contactati,
consimtamantul este implicit, iar medicul va face tot ceea ce este posibil pentru salvarea
pacientului, urmand ca informarea acestuia sa se faca ulterior.

Art. 63. - Prognosticul grav va fi impartasit pacientului cu prudenta si tact, tindndu-
se cont de starea psihicd a acestuia. Prognosticul va fi dezvaluit si familiei doar daca
pacientul consimte la aceasta. Tn cazul in care se considera ci dezviluirea prognosticului
infaust va dauna pacientului sau atunci cand acesta nu doreste sa afle, prognosticul poate fi
dezvaluit familiei.

SECTIUNEA D

Art. 64. - Medicul trebuie sa fie aparatorul intereselor medicale ale copilului bolnav
atunci cand apreciazd ca starea de sanatate a copilului nu este bine inteleasa sau nu este
suficient de bine protejata de antura;.

Art. 65. - Dacd medicul apreciazd cd un minor este victima unei agresiuni sau priva-
tiuni, are obligatia de a-1 proteja uzand de prudenta si anuntand autoritatea competenta.

SECTIUNEA E
Eliberarea de documente

Art. 66. - Este interzisa eliberarea pentru bolnav a unor certificate de comple-
zenta sau a unor rapoarte tendentioase. Orice act medical va oglindi realitatea
obiectiva.

Art. 67. - Medicul poate emite certificate, atestate si documente permise de lege, pe
baza propriilor sale constatari si a examenelor necesare in acest scop. Este interzis ca
informatiile medicale sa fie prezentate deformat sau ascunse. Documentele medicale vor
respecta forma prevazutd de lege. Documentele medicale nu trebuie sa contind mai multe
date decét este necesar scopului pentru care acestea sunt Thtocmite si eliberate.

Art. 68. - Persoana la care se refera documentul medical emis are dreptul de a fi
informata cu privire la continutul acestuia.

_ CAPITOLUL IV
Indatoriri faga de public

Art. 69. - Medicul chemat Tntr-o familie ori colectivitate trebuie sa se ingrijeasca de
respectarea regulilor de igiena si de profilaxie. EI va semnala bolnavului si anturajului res-
ponsabilitatea ce revine acestora fata de ei ingsisi, dar si fatd de comunitate si colectivitate.

Art. 70. - Medicul are obligatia morald de a aduce la cunostintd organelor
competente orice situatie de care afla si care reprezintd un pericol pentru sinitatea
publica.
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CAPITOLUL V
Relariile medicului cu colegii si colaboratorii, consultul medical,reguli de comportare cu
algi profesionisti din sfera sanitard,obligatii faga de Colegiul Medicilor din Romdnia

SECTIUNEA A
Relayiile medicului cu colegii si colaboratorii. Confraternitatea

Art. 71. - Medicul va trebui sa fsi trateze confratii asa cum ar dori el Thsusi sa fie
tratat de ei. In baza spiritului de corp, medicii Tsi datoreaza asistenta morala.

Art. 72. - Schimbul de informatii ntre medici privind pacientii trebuie sa se faca
obiectiv si n timp util, in asa fel Incat asistenta medicala a pacientilor sa fie optima.

Art. 73. - Dacd un medic are neintelegeri cu un confrate, trebuie sa prevaleze
concilierea potrivit Statutului Colegiului Medicilor din Romania.

Art. 74. - Este interzisa rispindirea de comentarii ce ar putea si prejudicieze
reputatia profesionald a unui confrate. Medicii trebuie sa ia apirarea unui confrate
atacat pe nedrept.

Art. 75. - Constituie incalcare a regulilor etice blamarea si defdimarea colegilor
(critica pregatirii sau activitatii lor medicale) in fata bolnavilor, apartinatorilor, a
personalului sanitar etc., precum si orice expresie sau act capabil sd zdruncine increderea in
medicul curant si autoritatea acestuia.

Art. 76. - Atunci cand un medic ia cunostinta despre greseli etice sau profesionale
care aduc atingere imaginii profesiei, comise de catre un coleg, trebuie sa ia atitudine cu
tact, incercand sa discute problema cu confratele in cauza. Daca aceasta nu da rezultate,
medicul are obligatia sa discute cazul in cadrul Colegiului Medicilor din Romania, Tnainte
de a se adresa autoritatilor competente.

SECTIUNEA B
Consultul medical

Art. 77. - Ori de cate ori medicul considera necesar sd ceard parerea unui coleg
pentru elucidarea diagnosticului, formularea planului terapeutic sau a indicatiei unei
interventii, acesta va propune, de acord cu bolnavul sau apartinatorii lui si tindnd cont de
preferintele acestuia, un consult cu alti confrati.

Art. 78. - Consultul este organizat de medicul curant si este recomandabil ca medicii
chemati pentru consult si examineze bolnavul in prezenta medicului curant. Apoi medicii
se retrag pentru a discuta cazul. Dupa ce au cdzut de acord, medicul curant comunica
bolnavului sau apartinatorului rezultatul consultului. Daca exista divergente de pareri, se va
proceda, dupd caz, la completarea examindrilor, internarea in spital, largirea consultului
prin invitarea altor specialisti etc.

Art. 79. - In consultul medical se va pastra o atmosfera de stima si respect reciproc,
nu se va manifesta superioritate fatd de medicul curant. Discutia cazului si observatiile
critice nu se vor face n fata bolnavului sau a altor persoane straine, chiar daca este vorba de
medici subordonati.

Art. 80. - Un medic care a fost chemat pentru un consult nu trebuie si revada
ulterior pacientul din proprie initiativa si fara aprobarea medicului curant.

Art. 81. - In cazul colaborarii mai multor medici pentru examinarea sau tratamentul
aceluiasi pacient, fiecare practician Tsi asuma responsabilitatea personal. Este interzis
transferul de sarcini si responsabilitati privind indicatiile de investigatii, prescrierea de
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medicamente sau concedii medicale catre alti medici care nu au participat la consultul
medical.

Art. 82. - Daca in urma unui consult avizul celor chemati difera fundamental de cel
al medicului curant, pacientul trebuie informat. Medicul curant este liber sa se retraga daca
parerea medicilor chemati la consult prevaleazd in opinia pacientului sau a anturajului
acestuia.

Art. 83. - Pacientul aflat in tratamentul unui coleg poate fi asistat de orice confrate
pentru probleme incidente urgente, cu informarea prealabila sau ulterioard a medicului.

Art. 84. - Daca propunerea pentru un consult medical vine din partea pacientului sau
a anturajului acestuia, medicul are obligatia organizirii modalitatii de consult. Tn cazul in
care medicul curant nu este de acord, se poate retrage fara explicatii. In urma consultului se
va redacta un document semnat de participanti. Dacd documentul nu este redactat, se
considera ca participantii la consult sustin punctul de vedere al medicului curant.

SECTIUNEA C
Raporturi cu algi profesionisti sanitari

Art. 85. - Medicii vor avea raporturi bune, in interesul pacientilor, cu ceilalti
profesionisti din domeniul medical.

SECTIUNEA D
Obligayii fagi de Colegiul Medicilor din Roméania

Art. 86. - Medicii membri ai Colegiului Medicilor din Romania trebuie sa sustind
organizatia din toate punctele de vedere.

Art. 87. - Medicul aflat in anchetd profesionald este obligat si colaboreze cu
persoanele desemnate de colegiu si sa furnizeze toate datele solicitate in vederea incheierii
investigatiei n cel mult 14 zile de la solicitare.

CAPITOLUL VI
Situayii speciale

SECTIUNEA A
Reguli privind cercetarea medicali pe subiecti umani

Art. 88. - Cercetarea medicala pe subiecti umani se face cu respectarea prevederilor
conventiilor si declaratiilor internationale la care Romania este parte semnatara.

Art. 89. - Medicul implicat in cercetarea biomedicald are datoria de a promova si
proteja viata, sidnatatea, intimitatea si demnitatea subiectilor umani care participd la
cercetare.

Art. 90. - In desfasurarea cercetirii medicale pe subiecti umani trebuie acordati o
protectie deosebita populatiilor vulnerabile, cum ar fi:

a) persoane dezavantajate din punct de vedere economic si medical;

b) persoane care nu Tsi pot da consimtamantul pentru participarea intr-0 cercetare
medicald (minori, persoane incompetente, persoane care datoritd starii lor nu isi pot
exprima vointa);

C) persoane care sunt susceptibile a-si da consimtamantul sub presiune (de exemplu,
persoane in detentie, militari);
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d) persoane care nu beneficiaza personal din cercetare;

e) persoane pentru care cercetarea medicala este combinata cu ingrijirea medicala.

Art. 91. - Tn cercetarea pe subiecti umani, binele individului primeazi asupra
binelui societatii Tn general si al stiintei.

Art. 92. - Cercetarea medicala in scopul progresului medical trebuie sa se faca doar
in ultima instantad pe subiecti umani. Aceasta trebuie sa se efectueze in conformitate cu
datele stiintifice existente, cu alte surse relevante de informare si cu datele obtinute din
experimentarea pe animale, atunci cand aceasta este posibila.

Art. 93. - Principalul scop al cercetarii medicale pe subiecti umani este de a
imbunatati metodele profilactice, diagnostice si de tratament, intelegerea etiologiei si a
patogenezei unei afectiuni.

Art. 94. - Nu se poate intreprinde nici o cercetare pe o persoand, decat daca sunt
intrunite cumulativ urmatoarele conditii:

a) nu existd nici o metoda alternativa la cercetarea pe fiinte umane, de eficacitate
comparabila;

b) riscurile la care se poate expune persoana nu sunt disproportionate in comparatie
cu beneficiile potentiale ale cercetarii;

c) proiectul de cercetare a fost aprobat de instanta competenta dupa ce a facut
obiectul unei examinari independente asupra pertinentei sale stiintifice, inclusiv al unei
evaludri a importantei obiectivului cercetarii, precum si al unei examinari pluridisciplinare
a acceptabilitatii sale pe plan etic;

d) persoana pe care se fac cercetdri este informata asupra drepturilor sale si asupra
garantiilor pentru protectia sa;

e) exista consimtamantul participantilor.

Art. 95. - Protocolul cercetarii trebuie sa fie evaluat de o comisie de etica, formata
din persoane independente fata de cercetatori sau sponsori. Comisia de etica ce efectueaza
evaluarea proiectului trebuie sd fie informatd cu privire la desfasurarea cercetarii si are
dreptul de a monitoriza cercetarile in derulare.

Art. 96. - Cercetarea medicala pe subiecti umani trebuie sa fie efectuatd numai de
catre persoane calificate in acest sens. Aceastd persoana are responsabilitatea privind
subiectii implicati in cercetare, chiar daca acestia si-au exprimat consimtamantul informat
pentru participare.

Art. 97. - Experimentul clinic (cercetarea fira scop terapeutic) este admisibil din
punct de vedere etic dacd nu comporta nici un risc serios previzibil. Cercetatorii care con-
duc experimentul clinic sunt obligati sa 1l intrerupa daca apare pericolul vatamarii sanatatii
subiectului sau cand acesta cere sistarea experimentului. Cercetarea medicald pe subiecti
umani se poate derula doar daca potentialele beneficii sunt superioare riscurilor.

Art. 98. - Impunerea cu forta sau prin inducerea Tn eroare a experimentului pe
om constituie o grava incilcare a principiilor eticii medicale. Participarea subiectilor
umani Tn cercetare se poate face numai voluntar si numai dupa ce acestia au fost informati
adecvat cu privire la: scopurile, metodele cercetarii, riscurile si beneficiile anticipate. De
asemenea, subiectii trebuie informati ca se pot retrage oricAnd din cercetare, fird ca acest
lucru sa ii prejudicieze in vreun fel. Consimtdmantul informat al participantilor trebuie luat
cu respectarea prevederilor legale.

Art. 99. - Refuzul unui pacient de a participa Intr-o cercetare nu trebuie sa
influenteze calitatea relatiei medic-pacient.

Art. 100. - Tn cazul minorilor, consimtamantul va fi obtinut de la apartintori sau de
la reprezentantul legal, fiind necesar si acceptul minorului de a participa in cercetare. Este
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necesar un maximum de prudenta in a utiliza minorii in experimentele medicale si numai
daca riscurile sunt minime.

Art. 101. - n cazul persoanelor incompetente sau incapabile de a-si exprima vointa,
consimtamantul va fi obtinut de la apartinatori sau de la reprezentantii legali.

Art. 102. - Includerea in cercetarea medicald a subiectilor incompetenti sau care nu
Tsi pot exprima vointa se va face numai atunci cand cercetarea nu poate fi efectuata
folosindu-se persoane competente (conditia fizica sau psihicd ce impiedica obtinerea
consimtamantului informat este o caracteristicd necesara a populatiei incluse Tn studiu) si
numai daca riscurile sunt minore.

Art. 103. - Medicul trebuie sa ia toate maisurile necesare pentru protejarea
intimitatii subiectilor participanti in cercetare, pentru pastrarea confidentialititii
informatiilor despre subiecti, si trebuie sd minimalizeze pe cét posibil impactul
cercetirii asupra integritatii fizice, mentale si a personalitatii acestora.

Art. 104. - Cercetarile facute in scop terapeutic constituie aplicarea pentru prima
datd la om a unor procedee medicale sau chirurgicale si se vor face exclusiv Th scop curativ.
fn asemenea cercetari trebuie si existe o proportionalitate justd, in favoarea bolnavului,
ntre riscurile procedeului nou si gravitatea cazului; pericolele posibile ale procedeului nou
sa nu intreacd in gravitate evolutia probabila a bolii de baza sau a tratamentelor cunoscute si
aplicate pana in prezent.

Art. 105. - Folosirea unui placebo in cercetiri medicale combinate cu ingrijirea
pacientilor este admisd numai atunci cand nu existd metode profilactice, diagnostice sau
terapeutice demonstrate pentru subiectii participanti ori atunci cand pacientii care primesc
placebo nu sunt expusi unor riscuri suplimentare.

Art. 106. - Participantii Tntr-o cercetare medicala trebuie sa aiba acces la beneficiile
rezultate din aceasta, dupa incheierea cercetarii.

Art. 107. - Publicarea rezultatelor unei cercetari medicale pe subiecti umani se va
face cu respectarea acuratetei datelor si numai Tn conditiile Tn care sunt respectate normele
etice nationale si internationale care guverneaza cercetarea medicald pe subiecti umani.

Art. 108. - Se interzice provocarea de imbolnaviri artificiale unor oameni sanatosi,
din ratiuni experimentale.

Art. 109. - In toate cazurile de cercetiri clinice, pentru verificarea pe om a eficaci-
tatii unor metode de diagnostic sau de tratament se va respecta riguros conditia consimta-
mantului voluntar al subiectului.

Art. 110. - Experimentarea umana trebuie sa respecte un numar de reguli:

a) sa fie precedata de o serioasa experimentare pe animal;

b) subiectul sa accepte voluntar, s fie major, in stare de libertate si perfect informat
despre riscuri;

c¢) in cazul unor maladii incurabile, la subiecti Tn stadiul terminal, remediul nu
trebuie sa provoace suferinte suplimentare si sa existe sanse rezonabile de a fi util;

d) nu pot fi experimentate remedii care ar altera psihicul sau constiinta morala.

Art. 111. - Se interzice orice activitate terapeuticd sau experimentald pe om din
simple ratiuni de orgoliu profesional ori stiintific, de al carei rezultat nu poate beneficia
majoritatea indivizilor sau care lezeaza principiile culturale ori morale ale comunitéfii.

Art. 112. - Experimentele privind clonarea fiintei umane sunt interzise.
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SECTIUNEA B
Exercitiul medicinei de expertizi judiciard

Art. 113. - Subiectul va fi informat in prealabil despre sensul examinarii, de catre
expertul care nu a avut niciodata nici o relatie de un gen oarecare cu cel expertizat, ceea ce
i-ar putea influenta rationamentele. in acest din urma caz expertul are obligatia de a se
recuza, informand forurile competente cu privire la motivele recuzarii.

Art. 114. - Expertizatul il poate recuza pe expert, acesta trebuind sia se supund
dorintei expertizatului.

Art. 115. - Raportul final nu va contine decét elemente de raspuns la chestiunile
puse Tn decizia de numire a expertului. Tn rest, expertul este supus secretului profesional.

SECTIUNEA C Exercitiul medicinei private

Art. 116. - Este interzis unui medic si fsi incredinteze propriul cabinet unui
coleg pentru a fi administrat. Exceptie face situatia in care medicul titular este plecat
din localitate din motive bine intemeiate (concedii de odihni, de boala, postnatale,
stagii de pregitire in alte localitati sau in striinatate), cAnd se va utiliza licenta de
inlocuire acordata de Colegiul Medicilor din Romania.

Art. 117. - In cabinetele de grup, exercitiul profesiei rimane personal, pentru a se
putea asigura, pe de o parte, independenta profesionala, iar pe de altd parte, raspunderea
profesionald individuald completd. Libertatea de optiune pentru un anumit medic trebuie
asigurata si respectata.

Art. 118. - Orice fel de asociere intre medici trebuie sa facd obiectul unui contract
scris ce trebuie sa respecte independenta profesionald a fiecdruia. Actul trebuie obligatoriu
comunicat consiliului colegiului teritorial, pentru ca acesta sa isi dea avizul din toate
punctele de vedere.

Art. 119. - Angajamentul profesional al medicului nu poate depasi competenta
profesionald, capacitatea tehnicd si de dotare a cabinetului ori baza materiala afectata,
inclusiv prin conventii sau colaborari ferme cu alte unitati sanitare.

SECTIUNEA D
Atentarea la viaga si integritatea fizica a bolnavului. Eutanasia

Art. 120. - Medicul trebuie si incerce reducerea suferintei bolnavului incurabil,
asigurand demnitatea muribundului.

Art. 121. - Se interzice cu desivarsire eutanasia, adica utilizarea unor substante
sau mijloace in scopul de a provoca decesul unui bolnav, indiferent de gravitatea si
prognosticul bolii, chiar daca a fost cerut insistent de un bolnav perfect constient.

Art. 122. - Medicul nu va asista sau indemna la sinucideri ori autovatamari prin
sfaturi, recomandari, imprumutarea de instrumente, oferirea de mijloace. Medicul va refuza
orice explicatie sau ajutor in acest sens.

Art. 123. - Nici 0 mutilare nu poate fi practicata fara o justificare medicala evidenta,
serios documentata si fird consimgamantul informat al pacientului, cu exceptia situagiilor de
urgenta cu risc vital.

Art. 124. - Prin actele sale profesionale, de investigare sau terapeutice, medicul nu
trebuie s supund pacientul nici unui risc nejustificat, chiar daca existd cererea expresa a
acestuia din urma.
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Art. 125. - Intreruperea de sarcind poate fi practicatd in cazurile si in conditiile
prevazute de lege. Orice medic este liber si refuze fard explicatii cererea de Tntrerupere
voluntara a sarcinii.

CAPITOLUL VII
Dispozitii diverse

Art. 126. - In domenii specifice ale unor specialititi medicale, la propunerea comi-
siilor de specialitate, Consiliul national al Colegiului Medicilor din Roménia poate adopta
norme de detaliere ce vor fi publicate ca anexe si care fac parte integrantd din prezentul
cod.

Art. 127. - Tn situatia unei actiuni disciplinare impotriva sa, medicul trebuie si
fie sincer n toate declaratiile pe care le face. Invocarea secretului profesional nu
trebuie sa impiedice instruirea disciplinara in curs. Declaratiile inexacte facute
deliberat vor fi considerate drept abateri grave.

Art. 128. - Orice medic care inceteazi exercitiul profesiei are obligatia de aduce
acest fapt la cunostinta Colegiului Medicilor din Roménia.

Art. 129. - Prezentul cod a fost aprobat de Adunarea generalad nationald in sedinta
din data de 25 martie 2005 si intra in vigoare la data publicarii in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea .
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Anexa 3.

EXEMPLE INTREBARI CU RASPUNS INCHIS S| DESCHIS

|. Intrebari cu raspuns inchis - sunt cu riaspunsuri la alegere:

De tip da sau nu
Aveti afisate preturile in sala de asteptare: DA/NU
Aveti toalete pt pacienti separate decét cele pt medici?DA/NU

Date de identificare — un singur rdaspuns poate fi corect
1. Sexul copilului: masculin/feminin

2. Mediul de provenienta
a. Urban
b. Rural

3. Venitul familiei:

a. Sub 1000 lei
1000-1700 lei
1700-2500 lei
2500-5000 lei
Peste 5000 lei

® o 0 T

4. Ultimascoala absolvita a parintior:
Scoala generald

Scoala porfesionald

Liceul

Postliceald sau Colegiu
Facultate

Master

Doctorat

@ "o o0 T
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Intrebari cu raspunsuri multiple - unul sau mai multe raspunsuri pot fi corecte

1. Copilul d-voastra are obiceiul de a:

a.

® o 0 T

Roade obiecte

Roade unghiile

Suge degetul

Scrasni dintii

Introduce 1n gura tot felul de obiecte

2. Folositi internetul Tn mod uzual de pe:

a.

® o 0 T

Tableta

Telefonul mobil
Laptop

Desktop

Nu folosesc internetul

. Intrebari cu raspuns deschis:

Familia d-voastra are .......... membrii

Timpul petrecut de pacientul cu programare in sala de asteptare?

Cata pasta de dintifolosestecopilul dumneavoastra?

........................ tub pe an

Mai doriti sa faceti alte mentiuni despre alimentatia copilului d-voastra?
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Anexa 4.

CHESTIONARE PENTRU ACCESIBILITATE LA SERVICIILE

MEDICALE DENTARE

Exemplu 1
CHESTIONAR
ID chestionar
Data interviului
Semnatura
A. Socio-Demografie
A.l. | Data nasterii v 19, Va rog completati
Zi/luna/an
A.2 | Genul o Masculin Va rog bifati in cerc varianta
o Feminin care vi se potriveste
A.3. | Locuiti Tn mediul o Urban
o Rural
A.4. | Adresa actuald Va rog sa scrieti localitatea,
strada si numarul
A.5. | Angajat o Da
o Nu

A.6. | Ultima scoala
absolvita

o Scoala primara

o Scoald generala

o Liceu

o Profesionala

o Colegiu/postliceala

Daca sunteti Th ultimii 2 ani la
facultate bifati va rog facultate

incadreaza in?

o Facultate
A.7. | Cati membrii are
familia d-voastra?
A.8. | Veniturile familiale se | o <1000 lei

o 1000 - 2000 lei
o 2000 - 5000 lei
o >5000 lei

o Nu stiti
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B. Nutritie

Cate mese/gustiri sau bauturi dulci consumati pe zi?

B.1|o 2
o 35
o 57
o >7
Cat de des mancati sau beti, chiar si in cantititi mici urmatoarele:
Din céand Nici- Nu
Des in cand Rar odata stiu
1. Fructe proaspete 0] o] @) 0] @)
2. Biscuiti, prajituri @] @] 0] ) @)
3. Dulciuri (ciocolatd, inghetata, 0] o] 0] 0] @)
B bomboane, caramele)
" || 4. Coca-Cola, sucuri, limonada, | O 0 0 0 0
bauturi dulci
5. Gemuri, duceturi, miere o] o] 0] 0] 0]
6. Guma cu continut de zahar 0 0 0] 0] 0]
7. Lactate (lapte, iaurturi, o] 0 0 O 0
branza, smantana)
8. Suplimente de Ca + Vitamina o] 0 0 O 0
D
Céat de des consumati:
De cateva | De céteva .
zilnic ori pe ori pe Nici- | Nu
C s Ao < odatda | stiu
B3 saptaimana luna
1. Alimente fierbinti o] o] O 0 0
2. Allmen_te_ sau bauturi reci 0 0 0 0 0
de la frigider sau gheata
3. BauEurl carvbogazoase (in o o 0 0 0
afard de apa)
Apa pe care 0 consumati pentru baut este:
B.4 Apd de fantana, foraj

Apa de la robinet
Apa minerala plata
Apa minerala carbogazoasa

O O O O
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C. Stil de viata

Consumati cafea/ceai negru?

o Da
o Nu
C. | Daci ,,Da”, atunci cét de des?
1. |o 1pezi
o 2-3pezi
o >de3pezi
o 2-3 pe saptamana
o Rar
Fumati?
o Da
o Nu
C. | Daci,DA”, atunci cat de mult;
2. |o <5tigari/zi
o 5-10tigari/zi
o 10-20 tigari/zi
o >20 tigari/zi
o ocazional
Cat de des consumati alcool? Vi rugam sa raspundeti bazdndu-vi pe experienta
ultimului an.
>1 5-6 24 1| B8l < [N
pahar/ | pahare/sa | pahare./s | pahar/sa P I pahar/lu odat
C. zi pt. apt pt 3 na .
3. una a
1. bere @] O @] @] @] @] ]
2. vin, 0 0 0 0 0 ) @)
must
3. spirto 0 0 0 0 0 0] 0]
ase
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D.lgiena oro-dentara

D.1

Cand va spalati pe dinti?

o niciodata

o cand imi spune cineva s ma spal
o dimineata si seara

o dupa fiecare masa

o Tnainte de culcare

D.2

Folositi vreodati scobitori?

o dupa fiecare masa
o céand simt ca am resturi de mancare intre dinti
o niciodata

D.3

Folositi atd dentara?

o ori de cite ori ma spal pe dini

o seara, cAnd ma spal pe dinti Tnainte de culcare
o din cand in cand

o niciodata

o hu stiu de este si cum se foloseste

D.4

Folositi apa de gura?

o ori de cate ori ma spal pe dinti

o seara, cand ma spal pe dinti Thainte de culcare
o din cand in cénd

o niciodata

D.5

Cati dinti aveti extrasi?

o Nici unul
o < 3dinti

o 3-5dinti

o 5-10 dinti
o 10-20 dinti
o Toti

o Nu stiu

D.6

Purtati proteza dentara?

o Da
o Nu

Daca ,,Da”, atunci ati achizitionat-o pe ultima?
o Inurma cu 1-2 ani

o In urma cu 3-4 ani

o In urma cu 5-9 ani

o Mai mult de 10 ani in urma

o Nu mai stiu
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Cét des n ultimele 12 luni ati intAmpinat urméitoarele?

Din
can Nici-
De din Ra odat
S A r ~
can a
d

1. Dificultati intdmpinatelaconsumul dealimentedin
cauzaunor problemedentare sau la nivel oral

2. Dificultati intdmpinatela mestecat\muscatdin
cauzaunor probleme dentaresaula nivelul gurii

3. Dureri la nivel gingival/dentar/pete pe gat 0| O |O @)

4. Senzatie de tensiune la nivelul dintilor, gingiei
sau a protezei dentare

5. V-ati simtit jenat din cauza aspectului dintilor,
gurii d-voastra?

6. Evitati o conversatie datorita aspectului d-voastra
dentar, mirosului gurii d-voastra sau aspectului 0| O |O @)
protezei?

7. Ati
redusparticipareadumneavoastralaactivitatilesoci | O | O | O @]
aledin cauzaunor problemecu gurasaudinti
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E. Accesibilitatea la servicii medicale dentare

Candati ficut ultimaviziti laun medic dentistpentru
problemedentare, protezesaugingivale?

o Maiputinde 1an

E1 |o Intrelsi2ani
o Intre 2 si 5 ani
o Maimult de 5 ani
o Niciodata
o Nustiu
Cat de des ati vizitat un medic dentist in ultimele 12 luni? | V& rugdm speci-
ficati numarul
daca la intreba-
E.2. .
rea precedent ai
bifat ,,mai putin
- de 1 an”
Carea fostmotivulpentruultima vizitaladentist?
o Consult,evaluare, detartraj sau periaj dentar
E.3. | o Tratament de rutind
o Tratament de urgenta
o Spontan
o Nustiu
Carea fostprincipalul motivpentru care nu ati fost laun
dentistinultimii doi ani?
o Este prea scump
o Nu ati dorit sa cheltiti bani pe ingrijire dentara
E.4. |o Vaeste frica sau nu va place sa mergeti la medical dentist
o Nu aveti probleme dentare care sd necesite acest lucru
o Cabinetul dentar este foarte departe
o Nu mai aveti dinti sau aveti proteza dentara
o Auveti alte problem medicale care va impiedica sa mergeti
o Nustiu
Arfi posibilpentrud-veastrisia apelati laundentistcandeste
necesar,la o distantddemai putin de 30 de minutede
Es calatorie, fie de lalocul dedomiciliusaulocul de munca?
o Da
o Nu
o Nustiu
Daciavetinevoie deingrijiredentari, aveti usoracceslaun
cabinetdentarsauclinica dentara?
E.6. o Da
o Nu
o Nustiu
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Tngeneral, in cazul in care aveti nevoie de ingrijiredentari
undemergeti ?

La un cabinet dentar sau clinic privata
La un cabinet dentar in contract cu CJAS
La o clinic sau scoala universitara

La cabinetul cel mai apropiat

Altele

Nu stiu

E.7.

O O O O O O

Exemplu 2
CHESTIONAR

Localitatea unde profesati: .........ccoceevvvveereveniiceeienceee e , Varsta.............
La intrebarile de mai jos va rog sa incercuiti varianta corecta DA sau NU, iar acolo unde e
cazul va rog sa da-ti detalii.
1.Aveti sala de asteptare: DA/NU
Daci da, céte locuri......
2. Aveti afisate preturile in sala de asteptare: DA/NU
3. Aveti toalete pt pacienti separate decét cele pt medici?DA/NU
4. Aveti locuri de parcare in fata cabinetului pentru cel putin 25 % din locurile din sala de
asteptare?Da/NU
5. Ce program aveti?

6. De cand suna pacientul pt programare cét timp trece pana ajunge in cabinetul dv?

............... zile sau........ ore
7. Timpul petrecut de pacientul cu programare n sala de asteptare?
......... minute

8.Sunteti disponibil sa stati peste program la servici? DA/NU

9.Acceptati urgente la orice ora, chiar si noaptea? DA/NU

10. Acceptati urgente Th weekend? DA/NU

11. Acceptati urgente chiar daca timpul dumneavoastra este plin din cauza programarilor?
DA/Nu

12. Aveti contract cu CJAS Timis? DA/NU

13. Tn ultima perioadain contextul crizei economice a scazut numarul pacientilor? DA/NU
Daci da, cam cu cat? .......... %

14. Aveti rampa pt persoanele cu handicap?DA/NU

15. Awveti bara la toalete pt persoanele cu handicap?DA/NU

16. Sunteti dispus sa tratati un pacient cu HIV, Hepatita B sau C?’DA/NU
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Anexa 5.

CHESTIONAR PENTRU EVALUAREA CUNOSTINTELOR $I1 OBICEIURILOR
SANOGENE INAINTEA SI DUPA ACTIUNEA DE PROMOVARE A SANATATII

Chestionar
pentru evaluareasanatatii dentare la copii sub 5ani

Un copil de sanatate dentara este efectuatd de multe lucruri diferite. Cele trei cele mai
importante pentru dintii in curs de dezvoltare sunt igiena dentard la domiciliu (periajul,
folosirea atei dentare si utilizarea de fluoruri), orice obiceiuri legate de gura sau dinti, si
dieta copilului dumneavoastra. Pentru a ne ajuta sd evaludm cat mai bine sanatatea dentara
a copilului dumneavoastra, va rugam sa raspundeti la urmatoarele intrebari:

Data nasterii: acopilului: /20

Mediulurban/rural
Sexul masculin sau feminine

INGRIJIREA DENTARA LA DOMICILIU

1. Copilul dumneavoasta se spali singur pe dinti?
DA / NU
Cat dedes Tsi face periajul dentar?
..................... OFIPEZi,..eceaueeeeeneueneneen...OF1 pE sAptAmAana

2. Dumneavoastra il spilati pe dinti ce copilul d-voastra?
DA / NU
Cat dedes?

............................ OFPeZi, ccoovevervevireevie e OTIpE SAptAmMANA

3. Céta pasta de dintifolosestecopilul dumneavoastra?
............................ tub pe an

4. Tnghite pasta de dinti?
DA / NU

5. fi curitati dintii cu atii dentari?
DA / NU
Cat dedes?
................................... Ofl,.ecueeeeieeneeienneeneen.o.pEZIOrIpE SAPtAMANA

6.Copilul d-voastra a luat pastille de fluor?
DA / NU
Daca ,,DA”, la ce varsta a inceput sa le ia?
Inca le mai ia? DA / NU

358



7. Copilul d-voastri a triit vreodata intr-o zoni bogata in fluor?
DA / NU
Daca ,,DA” la ce varsta?........... ,sicattimp............... (luni),....... (ani).

8. Copilul d-voastra a primit tratament cu fluor la medical dentist?
DA /NU

9. Ati dori sa mai adaugati ceva despre ingrijirea dentara acasa a copilului d-voastra?

OBICEIURI VICIOASE

1. Copilul d-voastra si-a supt vreun deget?
DA / NU
S-a oprit la varsta de...... ani, incd o mai face DA/ NU, doar noaptea DA/ NU

2. Copilul d-voastri isi freaca dintii intre ei?
DA /NU

3. Copilul d-voastri are alte obiceiuri pe care le face cu dinfiii?.............ccccoevvvrvernnnn.

NUTRITIA

1. Copilul d-voastra inainte de culcare fsi ia o sticli cu el?
DA / NU
Daca ,,DA”, atunci ce contine deobicei aCeasta?.........cccovvrevvrierievereeieisie e seseenee s

2. Copilul d-voastri obisnuieste si care peste tot cu el o sticld sau o cana care contine
altceva decat apa plata?
DA/ NU

Daca ,,DA”, QtUNCI CE....onit it

3. Copilul d-voasta mesteca guma cu zahar?
DA / NU
Daci,, DA” cat de des?
................ Oripezi, ......................0rl pe sdptdmana

4. Cate mese mananca copilul d-voastra pe zi?

5. Cate mese lichide pe zi consuméi copilul d-voastri, in afari de mese, snack-uri si

apa plata?

6. Daci copilul d-voastra mai foloseste suzeta, o foloseste cu zahir sau miere pe ea?
DA / NU

7. Mai doriti sa faceti alte mentiuni despre alimentatia copilului d-voastra?
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Anexa 6

CHESTIONARE PENTRU PROMOVAREA SANATATII - EVALUAREA
INITIALA, EVALUAREA FEEDBACK-ULUI LA FINALUL ACTIUNILOR
EDUCATIONALE

Exemplu 1

Chestionar privind testarea cunostintelor si a nivelului de Tntelegere a notiunilor de
sanatate dentari si de prevenire a anomaliilor dento-maxilare

Exemplu de completare:

Noi putem cauza anomalii dento-maxilare?
........... Xevorrvnood e e vl
da nu probabil nu stiu

1. Extractia dentara trebuie sa fie precedatd de examinarea radiografica?
.......................... SOV JUUTURRNTRRRRRRRY ASTRRTRRTRRT
da nu probabil nu stiu

2. Roderea creionului sau a altui obiect este un obicei vicios?
.......................... SR SSSTRTINY ARSI
da nu probabil nu stiu
3. Ungerea degetelor cu substante cu gust neplacut poate ajuta la renuntarea introducerii
degetelor 1n gura?
......................... Y TS SNSY AR |
da nu probabil nu stiu

4. Rahitismul este consideratd o cauza a anomaliilor dento-maxilare?
.......................... Y SRRy AU
da nu probabil nu stiu

5. Bagarea degetelor in gura pot fi deforma dintii?
.......................... [ ioeievniiinneneed el
da nu probabil nu stiu

6. Mancarea de dulciuri de la o varstd frageda poate fi periculoasd pentru dezvoltarea
dintilor?
.......................... i i el
da nu probabil nu stiu
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7. Interpunerea creionului intre arcadele dentare este un obicei vicios?
.......................... [ i e e
da nu probabil nu stiu

8. Purtarea de aparate dentare pot duce la renuntarea la obiceiurile vicioase?
.......................... [ ievvieiiiiiieiid el
da nu probabil nu stiu

9. Folosirea timp indelungat a biberonului este o cauza de anomalie dento-maxilara?
.......................... [ oeienienencid i
da nu probabil nu stiu

10. Sugerea policelui poate duce la anomalii dento-maxilare?
.......................... S UTOURTOSURSURISY ASPRRTOPRRRRRR
da nu probabil nu stiu

11. Aplicarea pe degete a unor substante amare sau iuti poate fi consideratd o masurad
profilactica pentru anomalii dento-maxilare?
.......................... S RRRY SSRRTISRITINSY AU
da nu probabil nu stiu

12. Considerati ca tratamentul prin aparate ortodontice multifunctionale poate duce la
deconditionarea obiceiurilor vicioase?

......................... Y TS SNSY AR |
da nu probabil nu stiu

13. Rahitismul deformeaza oasele si dintii?
......................... Ry TSRSy SRS |
da nu probabil nu stiu

14. Considerati ca alimentatia bogata in carbohidrati poate afecta sanatatea orala si poate fi
consideratd o cauza de anomalie dento-maxilara?
......................... SN OV PRPRRTRTRY ST |
da nu probabil nu stiu
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Exemplu 2.

Chestionaradresat prescolarilor si elevilor

Buna ziua, vd mulfumesc pentru acordul d-voastrd pentru participarea copiilului la studiul
meu. Va rog sa raspundeti impreuna cu copilul dumneavoastra la intrebarile de mai jos,
incercuind raspunsul care vi se potriveste si sa adaugati comentarii acolo unde considerati
necesar.

Date personale

1.

2.

Varsta copilului.......... ani, ....... luni
Sexul copilului........ccoovrnnne.
Mediul de provenienta

a. Urban
b. Rural

Familia d-voastra este formatd din ..................

Venitul familiei:
Sub 1000 lei
1000-1700 lei
1700-2500 lei
2500-5000 lei
Peste 5000 lei

o0 o

Ultimele scoald absolvita a parintior:
Scoala generald

Scoala porfesionald

Liceul

Postliceald sau Colegiu
Facultate

Master

Doctorat

@mrooooTe

Stil de viati:

1.

Copilul d-voastra are obiceiul de a:

Roade obiecte

Roade unghiile

Suge degetul

Scragni dintii

Introduce 1n gura tot felul de obiecte

® o o0oTe
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. Frecventa periajului dentar:

Nu se spala deloc

De 2-3 ori pe saptamana
Odata pe zi

De 2 ori pe zi

Dupa fiecare masa

® o0 o

. Copilul d-voastra ce tip de pasta de dinti foloseste?
Special conceputa pentru copii din farmacie
Special conceputa pentru copii din supermarket
Homeopata pentru copii

Naturista pentru copii

Nu foloseste pasta de dingi

® o o0op

. Cét de des i schimbati periuta de dinti?
Odata la 3 luni

De 2 ori pean

Cand se toceste

Anual

Nu stiu

o0 o

. Copilul d-voastra foloseste apa de gura
a. Da, zilnic

b. Da, saptdmanal

c. Nu

. Cat de des consuma copilul d-voastra sucuri?
a. Zilnic

b. De 2 -3 ori pe saptdimana
Saptamanal

d. de 2 ori pe luna
e. Lunar

f. Niciodata

o

. Cat de des consuma copilul d-voastra dulciuri de casa sau din comert?
Zilnic

De 2 — 3 ori pe saptamana

Saptamanal

De 2 ori pe lund

Lunar

Niciodata

~o o0 o

. Copilul d-voastra bea seara la culcare sau noaptea bauturi Tndulcite (lapte, ceai)?
a. Da

b. Nu

c. Uneori
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9. Frecventa prezentarii la medicul dentist?
Nu am fost niciodata

Odata la sase luni

Odata pe an

Céand am probleme

Nu vreau la medicul dentist

® o0 o

Cunostinte Tn domeniul prevenirii cariei dentare

1. Cati dinti de lapte existd in cavitatea orala?
a. 16
b. 20
c. 28
d. Nu stiu

2. Cati dinti definitivi existd in cavitatea orala?
20

28

32

36

Nu stiu

o 0o

3. Cum se face periajul dentar corect?
a. De susin jos
b. De la stanga la dreapta
c. De la gingie spre dinti

4. De ce apare caria dentard?
a. De la dulciuri
b. De lanespalatul pe dinti
c. De la mancare
d. Nustiu

5. Copilul d-voastra are unul din urmaétoarele dispozitive electronice?
Smartphone

Tableta

Laptop

Unitate PC

TV 1n propria camera

®”oo0oe

6. Cat timp petrece In medie copilul d-voastra in fata televizorului uitdndu-se la desene
animate?

Copilul meu nu se uitd la TV

Mai putin de o ora pe zi

1-3 ore pe zi

3-5 ore pe zi

Peste 5 ore pe zi

® o o0oTe
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7. Postul de desene animate preferat de copilul d-voastra?
Disney junior

Disney chanel

Minimax

Cartoon network

Site-uri online de desene animate

Pao0 oo

8. Timpul petrecut in fata tabletei, laptopului, unitatii PC?
a. Mai putin o ora pe zi
b. 1-3 ore pe zi
c. Peste 3 ore pe zi
d. Nu mai mult de o ora pe sdaptamana

9. Temele copiilor in folosirea mijloacelor moderne:
Jocuri

Céntece si filmulete pe Youtube

Aplicatii educative

Desene animate

Retele de socializare (pentru elevi)

Po0 o

10. Intrebare adresati doar pentru elevi. Copilul d-voastrd are un cont pe o retea de
socializare (Facebook, Twitter, Instagram, etc.)
a. Da
b. Nu
c. Nustiu

intrebiiri la acest chestionar atasate doar la evaluarea finali

1. Ce metode de comunicare folosite dealungul lectiilor de sanatate orala v-au placut cel
mai mult?

Prezentarile Power Point

Povestile pe tema sanatitii orale

Jocurile propuse

Colorarea planselor

Exersarea metodelor de periaj dentar corect

Crearea proiectelor pe temele propuse impreuna cu parintii

Desenele animate cu caracter educativ

Jocurile PC, tabletd propuse

Aplicatiile de pe telefonul mobilsi tableta propuse

mS@he oo o
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Exemplu 3
Chestionar -elevi 13-18 ani-

Buna ziua, va rog sa raspundeti la urmatoare intrebari incercuind variant corecta sau care vi
se potriveste:

Varsta.....ani
Sex masculin - feminin
Mediul de provenientd urban- rural

1. Daca vreti sa va informati in legatura cu o problema de sénatate la cine apelati mai intai
pentru raspunsuri:

Parinti

Medic

Profesor

Prieteni

Internet

o0 o

2. Unde preferati sa gasiti raspunsurile la intrebarile legate de igiena orald?
La scoala

Tn ziare

LaTV

La medic

Tn familie

Pe internet

~oo0oTw

3. Ce materiale de informare preferati pentru o lectie de educatie pentru sanatate:
Articole

Prezentari teoretice Power Point

Discutie libera in grupuri

Pliante, afise, carti cu mesaje educative

Pagini web

Mesaje si pagini personalizate pe retelele de socializare

o0 oW

4. Unde ar fi locul de desfasurare ideal pentru d-voastrd a unei lectii de educatie pentru
sanatate orodentara?
a. Intr-o sala de clasi
b. Tntr-un cabinet de stomatologie
c. TIntr-o conferinta web de acasa
d. Lantalniri de grup in afara scolii

5. Pana in prezent unde ati primit informatii legate de igiena orodentara corecta?
a. In familie
b. La medical stomatolog
c. La gradinita, scoalad

d. Peinternet
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6. Ce teme v-ar interesa sa fie tratate intr-un proiect de promovare a sanatatii oro-dentare?
Periajul dentar corect

Etapele unei igiene orodentare corecte

Folosirea atei dentare

Alimentatia sanatoasa

Motivele aparitiei cariei si felul in care aceasta apare, plus metode de tratament
Cauzele aparitiei anomaliilor dento-maxilare si modul de tratare al acestora
Evaluarea cazului d-voastra individual si explicarea pe caz a ceea ce este de facut
pentru Tmbunatéatirea igienei orale

@roo0oow

7. Considerati ca aveti o igiena oralda buna?
a. Da
b. Nu

8. Cat de des va efectuati periajul dentar?
a. De3oripezi
b. De 2 ori pe zi
€. Odata pe zi
d. Ocazional
e. Niciodata

9. Folositi apa de gura
a. Da
b. Nu

10. Folositi ata dentara
a. Da
b. Nu

11. Dac4 ati putea sa va schimbati ceva la cavitatea dvoastra orala care ar fi acel lucru?
Mi-as albi dintii

Mi-as Indrepta dintii

As face cumva sd mai am toti dintii

Mi-as face o respiratie proaspata continua

Nu as schimba nimic

o000
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Anexa 7
EXEMPLU CONSIMTAMANT INFORMAT

CONSIMTAMANT DE PARTICIPARE LA UN STUDIU IN DOMENIUL SANATATII
ORO-DENTARE CU REFERIRE LA PREVENIREA ANOMALIILOR DENTO-
MAXILARE

Sunteti intrebat/intrebata daca doriti sa participati la un studiu de cercetare. Scopul
acestui formular de consimtamant informat este acela de a vi ajuta sd decideti daca doriti sa
participati la acest studiu de cercetare. Va rugam sa cititi cu atentie acest formular. Pentru a
participa la un studiu de cercetare este necesar sia va dati consimtaméntul pe baza
informatiilor oferite.

Cercetatorii implicati sunt Dr. ........cccccoc...... , medic de medicina dentara, doctorand,
DF. , medic specialist de ortodontie, Doctor in stiinte
medicale, si dr. Codruta Angela Podariu, de la Universitatea de Medicina si Farmacie
Victor Babes Timisoara, Romania.

Cercetarea implicd numai persoanele care aleg sd participe. Aveti timp sa reflectati
asupra deciziei dvs. de a participa la studiu. Puteti discuta despre aceasta decizie cu familia
si prietenii dumneavoastrd, precum si cu medicul/medicii dumneavoastrd. Dacda aveti
intrebari, puteti sa cereti informatii persoanelor implicate in acest studiu.

De ce se realizeaza acest studiu de cercetare?

Scopul acestui studiu este de a afla in ce mod este mai bine transmis mesajul de
prevenire a anomaliilor dento-maxilare. Scopul cercetarii este de a determina daca educatia
de prevenire a anomaliilor dento-maxilare este realizatd mai bine pe cale orald sau scrisa.

Cate persoane vor participa la acest studiu?

Cercetarea va include aproximativ 150 de copii; 75 de copii care impreuna cu
parintii lor vor participa la niste lectii de educatie pentru sanatate si 75 care au primit doar
un pliant de informare de la medicul dentist curant. Pentru a putea fi selectionat Tn studiu,
trebuie sd locuiti Tn Judetul Timis. Puteti participa la acest studiu numai o datd pentru
fiecare dintre copii dvs.

Ce se intampla daca sunt de acord sa particip la acest studiu?

Tn cazul In care consimtiti sa participati la acest studiu, veti fi rugati sa completai
un chestionar In care veti fi intrebata despre ce sunt anomaliile dento-maxilare, cum se
previn acesteasi care sunt modalitatile de tratare a acestora. Participarea dvs. efectiva la
acest studiu va dura aproximativ 1 — 1,5 ore din timpul dvs.

Care sunt beneficiile participarii la acest studiu?

Nu va exista niciun beneficiu direct derivat din participarea dvs. la acest studiu sau
din permisiunea ca raspunsurile furnizate de catre de dvs. sa fie utilizate in scop de
cercetare stiintifica. Prin utilizarea rezultatelor acestui studiu, speram sa obtinem informatii
despre modalitatile de imbunatatire Tn viitor a campaniilor de promovare a sanatitii oro-
dentare.

Care sunt riscurile asociate participarii la acest studiu?

Nu exista nici un risc legat de participarea dvs. la acest studiu.

Ce drepturi am daca particip la acest studiu?

Participarea la acest studiu este alegerea dvs. Puteti alege sa participati sau nu la
studiu. Puteti alege sa nu raspundeti la oricare dintre intrebari sau puteti si refuzati
completarea oricdrei sectiuni din cercetare, din orice motive. Indiferent de decizia pe care o
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luati, nu vor exista penalitati la adresa dvs. Parasirea acestui studiu nu va afecta serviciile
medicale de care beneficiati. Puteti sa va retrageti din studiu n orice moment doriti, prin
contactarea fie a Dr. Eleni Teodoridoiu.

Ce se intampla daca ma retrag din acest studiu?

Participarea dvs. la aceast studiu de cercetare este voluntara. Chiar si dupd ce ati
decis ca sunteti de acord sa participati la studiu sau dupad semnarea formularului de
consimtamant informat, puteti decide in orice moment, sa va retrageti din studiu, fard a
suporta penalitdti sau pierderea unor beneficii la care ati fi fost altfel, indreptatita. Vom
pastra si analiza datele furnizate de dvs. pana in momentul retragerii din studiu, cu exceptia
cazului n care dvs. cereti ca aceste informatii sa fie excluse din analize si/sau distruse.

O copie a acestui document va fi pastrata impreuna cu datele colectate in acest
studiu.

De asemenea, o copie a documentului va ramane la dumneavoastra.

Sunt de acord sa particip impreuna cu copilul meu la lectii de educatie pentru
sanitate oro-dentari cu tema ,,Prevenirea anomaliilor dento-maxilare”.

___Da __Nu Initiale
Sunte de acord sa completez un chestionar.
___Da __Nu Initiale

Am citit, sau mi-au fost aduse la cunostinta, informatiile despre acest studiu.
Prin aceasta, consimt sa particip la studiu.

Nume

Semnatura

Data
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Anexa 8
ALIMENTATIA OMULUI SANATOS

Recomandata de doamna dr. Virginia Faur, fondatoare a mai multor organi-
zatii alternative de sanitate, inventator de medicamente

Cheia sanatitii este regula celor 3 cinci: consuma zilnic 5 fructe, 5 legume,
5 nuci.

Tine minte! Fructele se mananca ca masa separatd sau intre mese, nu dupa mese,
pentru a evita fermentatiile.

Legumele se consuma cu orice méncare si este indicat ca fiecare masa sa inceapa cu
o salatd de legume pentru a asigura apa biologica necesara digestiei si rezerva alcalina.

Important: inaintea oricarei terapii, goleste-ti intestinele. Clisma insanatoseste flora
intestinald, asigura 80% din imunitate, sintetizeaza vitaminele B si K, are rol digestiv si
metabolic.

Minénci din belsug aceste alimente alcaline pentru a reduce inflamatiile
si a imbunititi pH-ul intracelular!

Legumele si zarzavaturile crude — si fie cel putin o treime din hrana zilnica. Favo-
rizeazd diureza, regularizeaza tranzitul intestinal, usureaza transpiratia, eliminarea
deseurilor. Fibrele vegetale pe care le contin ajutd la digestie. Morcovul este denumit
chiar ,,prietenul intestinului”. Legumele infrunta radicalii liberi, descurajeazd cancerul
(prin aportul de enzime si de microelemente), protejeaza impotriva bolilor cardiovasculare
(prin degajarea arterelor), regleaza tensiunea arteriala. Sunt compatibile cu orice aliment,
sunt alcalinizante, contin enzime, vitamine, minerale, fibre. Regele legumelor este ardeiul.

Fructele impreuna cu legumele trebuie si reprezinte 75% din hrana zilnica.
Puternic detoxifiante, se consuma in stare proaspatid, separat de alte alimente. Comple-
teazd necesarul de vitamine, enzime, minerale si fibre al organismului. Fructele sunt polivi-
tamine naturale. Reprezintd hrana binefacatoare, datitoare de viata, de energie, de bund
dispozitie. Fructele sunt considerate alimentele cele mai importante pe care le poate con-
suma omul de orice varsta. Fructele, precum si sucurile lor trebuie consumate numai
separat. Dacid vin in contact cu méncarea din stomac si cu sucurile digestive, ele
fermenteaza si totul devine acid. Consumul corect de fructe duce la o incredibila intine-
rire, la longevitate, la energie, la sanatate deplind. Regele fructelor este marul. Sucul de
mere face minuni in curatirea ficatului, rinichilor, vezicii biliare. Dousi mere consumate
seara regleazd glicemia, normalizeaza nivelul colesterolului. Fenomenul se explicd prin
continutul ridicat de pectina si pentru ca satisface aproape toate necesitatile nutritionale ale
organismului.

Consumati seminte — intre mese, in locul gustarilor: nuci, seminte de dovleac, de
canepa, de susan, de in, de chimen, de schinduf, de marar, de coriandru, mac, migdale,
alune etc. Sunt micile uzine de medicamente. inainte si se transforme in plante, semintele
contin energii uriagse si substante benefice pentru organism. Semintele se consuma
neprajite; desi par uscate si moarte, sunt organisme vii, bogate in nutrienti. Semintele sunt
viata insasi.
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Introduceti in alimentatie borsul si moarea de varzd (ficute in casd). Sunt
veritabile alimente-medicament. Moarea de varza in care macerati ceapa taiata rondele sau
pestisori ar trebui si fie baza oricdrei salate de cruditti. In fiecare zi puteti adiuga alta
leguma de sezon: ardei, castraveti, rosii, sfecld etc. Moarea de varza se poate consuma si ca
atare, 1-2 pahare/zi. Stimuleaza digestia — pot spune ca nu este digestiv mai bun; este
utild in caz de sensibilitate la frig, in stéri febrile. In perioada epidemiilor de gripa este bine
sa va goliti intestinele cu 1-2 pahare de moare de varza luate dimineata pe stomacul gol,
timp de 3-7 zile. Atat borsul cat si moarea de varza sunt bogate in enzime si principii active
si Insandtosesc flora intestinald, iar borsul are faima de a fi util si 1n alcoolism. Se spune ca
cei care beau zilnic bors nu mai simt nevoia s bea alcool.

Consumati doar grasimi bune: ulei de masline presat la rece, ulei de cocos, de
dovleac, avocado, ulei de in — in limita a 20-30% din totalul caloriilor/24 ore — sunt
hipocolesterolemiante, previn scleroza, regenereaza celulele. Uleiul de cocos este anti-
microbian, antifungic, de ajutor pentru cei cu cancer care au functia imunitard redusa,
avand si proprietati anticancer.

Plantele amare — antibiotic natural, sursa naturala de antioxidanti; sunt antivirale,
antiparazitare, alcalinizeazd sangele, activeazd functia antitoxicd a ficatului, conduc la
detoxifierea sangelui si a limfei, usureaza digestia, maresc gradul de asimilare a substan-
telor nutritive. Cultivati-va gustul pentru amar ca un preludiu pentru sanitate! Plantele
va ajutd sd reactionati la boald, va trezesc imunitatea adormitd, va trezesc medicul din
interior, propriile forte de aparare, gribesc insdnitosirea. Plantele din flora spontana
(urzica, papadia, sparanghelul, anghinarea, patlagina, busuiocul etc.) sunt regeneratoare,
antianemice, fortifiante, detoxifiante, reconfortante, scad colesterolul, intdresc sistemul
digestiv. Suplimentele alimentare FAVISAN (ceaiuri, capsule, tincturi) contin toti
nutrientii de care organismul are nevoie Spre a-si intretine vigoarea si tineretea. Refac
digestia, regleazd metabolismul, activeaza circulatia sanguina.

Lichidele (apa de izvor, apa argiloasd, apa de tarate din cereale, ceaiuri din plante) —
2-3 1 zilnic — asigura hidratarea tesuturilor si previn imbatranirea prematura.

Argila, sub forma de drajeuri sau apa argiloasa, este remineralizantd, detoxifianta,
cicatrizantd, antitoxicd, energizanta, antiparazitara, antianemica. Asigura sinatatea sistemu-
lui osos, vascular, respirator, digestiv, nervos.

Magneziul - este supranumit mineralul antistres, mineralul inimii, colac de salvare
pentru sistemul nervos, ozonul organismului uman. Ar trebui sd fie painea cea de toate
zilele, intrucét este prezent In peste 300 de procese metabolice. Absorbtia intestinala
depinde de cantitatea de magneziu ingeratad. Magneziul impiedica formarea depunerilor de
calciu, a calculilor biliari si renali, este un regenerator celular, echilibrant psihic (are
actiune antidepresiva), drenor hepatic. Luptd impotriva imbatranirii si a bolilor degene-
rative (cancer, diabet etc.).

Zincul - este supranumit mineralul imunititii. Este necesar pentru digerarea
proteinelor, pentru productia de acid clorhidric, reface timusul. Intrd In compozitia a peste
200 de enzime, intre care si anhidraza carbonica ce are rolul de a capta CO2 din tesuturile
periferice pe care il transfera pe cale sanguina la plamani, de unde il elimina prin respiratie.
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Vitamina C - nu o produce organismul, dar nu este reactie metabolica in care sa nu
fie nevoie de ea. Este regina intre vitamine. Ea decide soarta batiliei pentru sanatate in
favoarea noastra. Reprezintd un vaccin nepericulos si ne poate salva de pericolul agresiunii
cancerului. Mentine arterele tinere. Alaturi de vitamina E si magneziu face ca sangele sa
nu fie predispus la cheaguri.

Consumati doar lactate fermentate: iaurt, kefir, dar faceti-le acasa. Nu din comert,
care sunt pline de aditivi, lapte praf si alte substante potentatoare de gust si indulcitoare. Va
pun doud intrebari: Mai are vreun iaurt din ziua de azi, gustul iaurtului de pe vremea
copiliriei noastre? Isi mai aduce cineva aminte de gustul iaurtului traditional?

Mananca putin sau deloc aceste alimente acide si inflamatorii,
care hranesc cancerul si toate bolile degenerative!

Carnea si derivatele din carne sunt acidifiante, greu digerabile, creeaza conditii
pentru flora de putrefactie, este hrana predilectd a celulelor canceroase. Este impregnata cu
vibratiile de groaza ale fiintei macelarite. Transmite neliniste, stres. Se inlocuieste cu: 5
nuci, 25 de migdale sau 10 samburi de caise (sursd de vitamina B17) sau alte seminte.

Zaharul si alimentele ce contin zahdr sunt acide, genereazd inflamatii, accen-
tueaza osteoporoza, duc la epuizarea magneziului si la acidoza sangelui. Sunt hipercoleste-
rolemiante si cariogene, deregleaza metabolismul tiaminoglucidic. Zaharul hraneste celu-
lele canceroase. Declanseaza raspunsul insulinic, crednd rezistenta la insulind. Rezistenta
la insulind a fost pusa si ea in directi legatura cu proliferarea cancerului. Duce si la
epuizarea magneziului din corp, o altd cauza ce duce la proliferarea cancerului. Siropul de
porumb contine mult mercur, o toxina ce favorizeaza cancerul. Recomandarea de a elimina
zaharul include toate formele lui. Se admite miere, dar putind, la omul sénatos.

Otetul starneste o furtund de iritatii, coroddri, arsuri, predispune la ulcer, astm, carii
dentare, osteoporoza, calculi renali. Provoacd mancarimi, usturimi, disconfort, acidoza
sangelui.

Se inlocuieste cu: sucul de la o 1dmaie, Ascolact sau Favivit C (vitamina C pudré).

Laptele si produsele lactate creeaza inflamatii, aciditate, cauzeaza colite, alergii,
acnee, eczeme, chisturi, induratii si fibroame uterine, prejudiciazd organismul de minerale,
initiaza dezechilibre hormonale si de metabolism.

Renunti la grau! Eliminarea graului (péine, fiind, paste etc.) asigura disparitia
agentului nociv — glutenul — care distruge si otraveste mucoasa intestinului, ceea ce duce la
0 stare de malnutritie foarte avansatd. Glutenul provoaca inflamatii. Inflamatia contribuie
la progresul cancerului. A fi situl (de piine) nu inseamna cia esti bine hranit; poti fi
satul, dar 1n realitate esti subnutrit. Gasesti fibre si alti nutrienti In multe alte alimente (nuci,
seminte, legume, fructe, leguminoase) si, dacd simti nevoia, poti consuma cu moderatie
cereale cu continut redus de gluten (orz, ovaz, secard, grau spelta) sau fara gluten (orez,
mei, porumb, hriscd). in 100% din cazuri, renuntarea la piine are efecte spectaculoase
asupra sinititii, siluetei si dispozitiei generale. Incercati sa inlocuiti painea cu cartofi
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copti, mamaliga, orez. Atentie, faina albd procesatd se ascunde sub alte denumiri: paste
fainoase, cornuri, covrigi, placinte, briose, pizza, prajituri, biscuiti, torturi, sosuri.

Nu consumati grasimi rele: uleiuri hidrogenate (margarina si toate uleiurile
partial hidrogenate), ulei de floarea soarelui, soia, porumb. Determina cresterea coleste-
rolului, favorizeaza scleroza si imbitranirea timpurie. Sunt inflamatorii, sporesc riscul
de cancer. Altereaza structura si flexibilitatea membranelor celulare in tot corpul. Din
pacate aceste uleiuri rele se gasesc inca din abundenta in foarte multe produse procesate.

Nu consumati sare iodata! Oboseste ficatul si rinichii, este raspunzatoare de
cresterea tensiunii arteriale, creste nivelul colesterolului, favorizeaza retentia apei in
tesuturi. Este otrava alba care favorizeazd cancerul si face sa explodeze cancerul de
tiroida. Este ingrijorator faptul ca pe langa sarea iodata propriu-zisa, se consuma zilnic
cantitati uriase din aceastd otravd alba, pentru ca toti producatorii de alimente (precum
mezelurile si painea), sunt obligati prin lege sa foloseascd exclusiv sare iodati. Coordo-
natorul unui studiu a declarat: povara sirii iodate este mult mai grea decat povara
bauturilor dulci, pentru ca acestea din urma reprezintd doar un tip alimentar pe care
oamenii pot sd-1 evite cu usurinta, in timp ce sarea se afld in toate produsele.

Nu consumati organisme modificate genetic (OMG): soia, cereale, legume si
fructe de dimensiuni mari. Cumparati doar legume si fructe mici care la prezentare nu
sunt uniforme. Aceste alimente nu au ce cduta pe farfuria celor care vor sa aiba un risc cat
mai mic de cancer. Atentie insd! Aceste OMG-uri sau derivatele lor se pot gasi ascunse in
produse procesate la care nici nu va ganditi. Evitati-le! Sunt studii asupra pericolului
prezentat de aceste alimente. Consumati produse certificate ECO, BIO si autohtone.

Nu consumati alimente procesate!

a. carnuri procesate — celebrii mici, mezeluri, parizer, hot dogs, hamburger,
crenvursti etc. Toate contin nitriti si nitrati si nu se stie ce se mai poate gisi, asa cum ne-
au aratat evenimentele din ultima vreme. Acolo unde nu se stie ce se gaseste, producatorii
pot ascunde cu usurintd toate resturile si produsele vechi expirate pe care nu le mai pot
valorifica.

b. produse din fiini alba de grau procesata. Excesul de carbohidrat procesat este
corelat cu o crestere cu 220% a incidentei cancerului de san la femei. Graul si alte alimente
cu indice glicemic mare au fost corelate cu o crestere rapida a zaharurilor din sange, fapt ce
hraneste celulele canceroase si incurajeaza raspandirea acestora.

Nu consumati alimente si bauturi dietetice cu aspartam, zaharind si alti
Tndulcitori. Sunt mai periculoase chiar decit zahdrul. S-a descoperit cid sunt cauza a
numeroase afectiuni incluzand defecte de nastere si cancer.

Nu consumati sucuri carbogazoase. Ca si carnurile si faina de grau procesate, au
fost corelate cu un risc crescut de cancer. Sunt pline de zaharuri, coloranti, sare, cofeina si
alte chimicale. Creeaza acid in organism si hrinesc celulele canceroase. Nu consumati
nonalimente. Cum poate omul consuma (ménca) alimente care nu exista in naturd? Le
spunem nonalimente pentru ci ele nu se gisesc nicdieri in natura, fiind obtinute prin
reactii chimice de sintezd. Aici intrd margarina, aromele identic naturale si indulcitorii
sintetici.
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Hrana gatita la microunde este viciata prin faptul ca disturba structura celulara,
contine radicali liberi, deregleaza insasi esenta sa energeticd; este o hrand moartad. Nu
consumati floricele facute la microunde! S-a constatat ca acidul perfluorooctanoic si
diacetilul din pungile cu floricele pentru microunde au potential cancerigen.

Evitati vaccinurile. Ele sunt otravuri oferite gratuit. Vaccinati-va natural cu
echinacea, vit. D3, maces, cdtind, zinc, propolis. Vaccinurile nu sunt necesare decat in
cateva cazuri speciale, si nu In programele de masa cum sunt ele prezentate acum. Sunt tari
care au renuntat de mult la anumite vaccinuri, printre care si vaccinul impotriva TBC-ului
care se face nou nascutilor in primele minute de la nastere. Noi de ce nu urmam exemplul
altor tari?

STRATEGIA ALIMENTARA

Este confirmat stiintific cd inflamatia este adevarata cauzd a tuturor bolilor. Sa
cdutam sa mancam alimente alcaline, antiinflamatoare, ce mentin in limite normale pH-ul
sanguin si intracelular.

1. Dimineata la sculare se ia un pahar sau doua de apa cu 3 catei de usturoi.

Introduceti ceapa si usturoiul crud in alimentatie. Sunt baza fiecarei salate de
cruditati. Sunt antibiotice naturale iar potentialul lor terapeutic este uimitor: protejeaza
impotriva deteriorarii ADN-ului, ajutd la fluidizarea sangelui, la stimularea imunitatii, la
detoxifierea ficatului; normalizeaza tensiunea, colesterolul, glicemia.

2. Manancati 75% din hrana legume si fructe, din care mai mult de 50% este cruda.
Aceasta hrana crudd va alimenteaza sangele cu antioxidanti si enzime care luptd Tmpotriva
radicalilor liberi. Fructele se consuma ca masa separatd, sau cu 1 ora inainte de mese, nu
dupa mese.

Fiecare masa sé fie precedati de o salati de cruditati cu legume de sezon sau
varzd muratd. Aceste cruditati pregitesc digestia din doud motive: asigura apa necesard
digestiei (digestia este o reactie de hidrolizd) precum si enzimele necesare digerarii hranei,
economisind astfel rezerva de enzime a organismului.

Protectia antioxidanta oferita de legumele si fructele crude este vitala pentru a stopa
bolile degenerative, legate de imbatranire, caci ele contin munitia necesard pentru a
contracara deteriorarea.

De fapt, cheia sanaitatii este regula celor 3 cinci: S fructe, 5 legume, 5 nuci pe zi.

3. Intre mese consumati seminte: de dovleac, de canepd, de susan, de in, de
chimen, de schinduf, de migdale, alune, nuci, in prealabil inmuiate.

4. Introduceti in alimentatie: borsul, zerul si moarea de varza. Sunt alimente vii
care Insanatosesc flora intestinald. Stiinta a demonstrat ca flora intestinala dicteaza daca
esti sanitos sau bolnav.

5. Consumati doar grasimi de calitate: ulei de mésline ecologic, ulei de cocos, de
dovleac, ulei de in, in limita a 30% din necesarul caloric.
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6. Cultivati-va gustul pentru amar ca un preludiu pentru sanatate. Consumati plante
amare ca: pelin, patlagina, papadie, urzicd, anghinare, sub forma de ceaiuri, capsule,
tincturi.

7. Beti zilnic 2 litri de lichide (apa de izvor, apa argiloasa, ceaiuri din plante, supe,
ciorbe). Lichidul asigura hidratarea si previne imbatranirea celulei.

Nu consumati:

Alimente acide proinflamatoare, care hranesc cancerul si toate bolile degenerative.

1. Carne si derivate din carne, decat foarte, foarte rar, avand grija ca in farfurie
salata de cruditati ca si volum sa fie de 3 ori mai mare.

2. Zahar si nici un aliment care contine zahar; manancati miere, dar putina.

3. Otet — se inlocuieste cu sucul unei lamai, cu vitamina C (Favivit C), Ascolact
(acid lactic+vitamina C).

4. Nu consumati lapte; consumati doar lactate fermentate: iaurt, kefir, dar facute in
casi iar branza foarte, foarte rar.

5. Feriti-va cat puteti de alimente procesate, de excesul de carbohidrati.

6. Renuntati la grau si la glutenul lui care distruge si otrdveste mucoasa intestinului
si flora intestinala.

7. Nu consumati sare iodatd si cdutati sa depistati organismele modificate genetic
pentru a le evita.

8. Nu consumati alimente si bauturi sintetice cu aspartam, zaharina si alti indulcitori.
In afara de miere, folositi stevia.

9. Nu consumati sucuri carbogazoase si nici un nonaliment — margarind, arome
identic naturale.

STRATEGIA SUPLIMENTELOR

1. Vitamina C — pentru ca nu o produce organismul si nu este reactie metabolica in
care sa nu fie nevoie de ea; este vitamina vietii si a longevititii, este antibiotic si
interferon natural. Este antihistamina naturali, antialergic, antiinflamator; intireste
imunitatea, este cheia pentru o viata fericita, este un drog al fericirii.

Sub forma de pulbere este obligatorie stilului de viatd, cdci ajutd ficatul sa-si
exercite functia antitoxica. Ajuta la intarzierea formarii mucegaiurilor.

Pastrati flaconul cu vitamina C pulbere pe masa pentru a o avea la indemana cand
puneti mancarea la pastrat.

De exemplu:

e Dacd pastrati in frigider diverse sortimente de branzeturi, se adaugd putina
vitamina C deasupra. Branzeturile nu trebuie si aiba nici un pic de mucegai. Curatati coaja
si incd 5-6 mm 1n interior, dacd in exterior vedeti mucegai.

e Daca pastrati in frigider orez, adaugati vitamina C.

o Daca pastrati in frigider paste fiinoase, adaugati vitamina C.

e Adaugati vitamina C 1n orice aliment pastrat in frigider pentru o altd masa.

2. Vitamina E pe suport de citind. Se ia sub forma de capsule, este esentiald

deoarece din alimente se obtine greu. Este un antioxidant nespecific care pazeste celulele de
deteriorarea produsd de oxidare.
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3. Vitamina D3 — se ia sub forma uleioasa. Activeazd sistemul imunitar prin
,armarea” celulelor T astfel incat aceasta sd combata infectiile. Aceasta vitamina protejeaza
organismul de: cancer, diabet, osteoporozi, afectiuni renale, depresie, obezitate,
afectiuni ale inimii, boli autoimune. Este numitorul comun al tuturor afectiunilor, este
compatibild cu organismul uman, din moment ce corpul uman produce efectiv vitamina D
cand are aceastd ocazie (este expus la actiunea razelor solare).

4. Vitamina B2 — o vitamind importantd cici dezintoxica corpul de benzen,
transformandu-1 in fenol. Are culoare galbena. Se foloseste ca si colorant in condimente,
brandul Delicios. Folosind zilnic aceste condimente, consumati vitamina B2.

5. Magneziul este o prezenta obligatorie; poate fi luat sub forma de magneziu oxid,
magneziu lactat sau magneziu sulfat. Poate ajuta la previnirea bolilor de inima, mai ales a
aritmiilor si a insuficientei cardiace congestive. Este supranumit mineralul inimii si colac de
salvare pentru sistemul nervos, mineralul antistres, ozonul organismului uman. Poate
detoxifia fenolul transformandu-I in fenilfosfat de magneziu — o forma prin care se elimina
prin rinichi.

Este un mineral de importanti majori, de care au nevoie toate celulele, in
cantititi mari. Este furnizat doar de zarzavaturile cu frunze verzi, deci este greu de a
asigura necesarul zilnic numai prin alimentatie.

Prea putin magneziu predispune la boli de inima, diabet, hipertensiune. Femeile
cu carentd de magneziu in singe sunt mai predispuse la cresterea colesterolului nociv
(LDL) si la ingrosarea peretilor arterelor carotide. Persoanele cu o dietd bogata In magneziu
au mai mult colesterol de protectie HDL si mai putind insulina sau zahar in sange.

Creierul are nevoie de magneziu pentru a functiona bine. Magneziul este necesar in
reglarea excitabilitatii sistemului nervos central. Studiile au aratat cd persoanele cu
deficientd de magneziu pot prezenta convulsii de tip epileptic, ameteald, tremur
muscular, ca si simptome psihologice (iritabilitate, anxietate, confuzie, depresie,
apatie, insomnie).

6. Zincul este mineralul imunitatii si impropriu denumit vitamina barbatilor.
Zincul contribuie la cresterea capacitatii de asimilare a oxigenului. Statisticile aratd ca 90%
din populatie are deficienta de zinc. Combate uscaciunea vaginala la femei si produce
erectii mai ferme la barbati; fara zinc nu exista dorintd de imperechere. Studiile arata ca
barbatilor infertili carora li s-au administrat zinc timp de 2 luni au produs 45% mai multa
sperma. Zincul opreste hipofiza sd produca prolactini, care opreste productia de testosteron
si determind producerea de dihidrotestosteron responsabil de marirea prostatei.
Dihidrotestosteronul este inamicul organelor sexuale masculine.

7. Coenzima Qo (CoQuo) — este importantd pentru sanatate, longevitate si o viatd
sexuald armonioasd. Este o ubiquinona si se gaseste in fiecare celuld a corpului, 1n special
in mitocondriile celulare si este o componenta a lantului de transport a electronilor care
genereaza 95% din energia corpului (ATP). Transforma glucidele, proteinele si lipidele n
energie.

Inima, ficatul si rinichii au cele mai Inalte concentratii de CoQio. Pe masura ce
imbatranim, rezerva de CoQ1o se epuizeaza mai ales din inima.
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Beneficii

e Ajuta la scaderea presiunii sanguine.

e Previne oxidarea LDL-ului.

o Antioxidant — inhiba initierea si propagarea oxidarii lipidelor si proteinelor.

o Este eficient impotriva cancerului.

o Sprijina sanatatea creierului.

e Ajuta 1n procesul de reintinerire celulara.

e Ajutd in cazul actului sexual care necesitd energie. Eficacitatea a fost dovedita si
pentru barbati, si pentru femei. Un nivel bun de energie si un sistem cardiovascular bun,
ajuta la o erectie satisfacatoare (in cazul barbatilor).

Nota:

o S-a demonstrat stiintific ca din cauza deficientelor de CoQi capacitatea de a avea
orgasm scade.

e Medicamentele statine micsoreazd producerea de CoQio. Dacd vreti sd aveti
orgasm si o viata sexuald armonioasa, nu luati statine.

Se recomandd suplimente cu Qio, dar obtinuta dintr-un aliment intreg, deoarece
asimilarea si metabolizarea ei necesitd si alte elemente prezente in alimentul respectiv in
forma integrala. Surse alimentare de Qio: nuci, alune de padure, fistic, patrunjel, spanac,
susan, ulei de masline, avocado.

8. Ceaiul din plante autohtone s fie a treia masa a zilei.

Un ceai pe zi luptd Tmpotriva imbatrénirii prin protejarea inimii si a arterelor.
Bautorii de ceaiuri din plante au niveluri normale ale colesterolului total, al trigliceridelor si
cel mai bun raport HDL/LDL. Cantitatea de grasimi periculoase din sdnge scade
proportional cu ceaiul baut. Chiar fumatorii inrditi care beau ceaiuri din plante (1 litru/zi)
nu aveau grasimi oxidate (periculoase) in sange. Aceasta pentru ci ceaiurile din plante
neutralizeaza radicalii liberi care favorizeaza obturarea arterelor.

9. Ginkgo biloba — face reversibila impotenta; planta ajuta la refacerea memoriei, la
prevenirea declinului facultatilor mintale; planta nu numai ca dilatd vasele de sange de la
nivelul creierului si al extremitatilor, dar imbunatiteste si fluxul sanguin spre penis necesar
erectiei.

VREI SA TRAIESTI MAI MULT?
PUNE-TI ZILNIC URMATOARELE 5 INTREBARL

Prima Tntrebare

1. Cata vitamina C se afli in hrana ta zilnica? Trebuie sé ai In vedere cé vitamina
C este sensibild la temperaturi ridicate (se distruge prin gatire, incalzire) si este solubia in
apa — adica trebuie ingerata zilnic. Dacd s-ar decerna o medalie de aur la o olimpiada a
substantelor nutritive, ea ar fi castigatd fard nici un dubiu de vitamina C. Tn organismul
uman are doud mari functii: intireste sistemul imunitar si echilibreazi psihicul. Ea este
cel mai redutabil inamic al tuturor bolilor.

o Este vitamina vietii si a longevitatii, bagheta magica a naturii.

o Este antibiotic si interferon natural, antihistaminic, antialergic si antiinflamator;
este cel mai eficient aparator al tineretii.
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e Este cheie pentru o viata fericita, un drog al fericirii. Participa la sinteza
serotoninei, o substanta fard de care n-ai reusi sa te relaxezi si sa dormi bine. Protejeaza si
face posibild secretia a 10 hormoni ce dirijeazd 4 domenii: sexualitatea, functia tiroidei,
stresul si cresterea.

® Reparsi si consolideaza tesutul conjunctiv, tonifica si netezeste peretii vaselor de
sénge. Cu vitamina C varicele si hemoroizii se retrag iar ridurile si incretiturile pielii dispar.

e Lipsa vitaminei C duce la: opacizarea pupilei, aparitia cataractei, a glaucomului,
sangerarea gingiei, raceli frecvente, tendintd de inflamare a mucoaselor, oboseald perma-
nentd, excedent de greutate corporald, nervozitate, dificultate de concentrare, depresie,
insomnie, riduri, talpa gastei la ochi, caderea parului, lipsa de farmec si de carisma.

e Cu vitamina C pielea ta isi pistreaza tonusul, raméane netedd si catifelata,
celulele tale sunt aprovizionate cu oxigen. Aprovizionarea cu oxigen a celulelor este vitala.
De asemenea vitamina C protejeaza suprarenala, previne ateroscleroza, scade glicemia.

o Este cilaul radicalilor liberi, ajutand celulele din corpul tau sa se reinnoiasca in
permanenta. Fumatul echivaleaza cu o fabrica de radicali liberi, in consecinta amatorii de
nicotind ar trebui s se orienteze spre o hrana bogata in vitamina C.

e Functiile creierului ar fi complet blocate In absenta vitaminei C.

Dupa cum vezi, oamenii trebuie sd aiba in vedere aportul regulat de vitamina C prin
alimentele consumate, sau risca probleme grave de sanatate. Vitamina C nu se formeaza in
organism, dar importanta ei pentru sénatate este uriasa.

Alimente bogate in vitamina C: legumele (ardei, patrunjel, spanac, varza, tomate,
cartofi, ceapd etc.), fructe (citrice, fructe de padure, mere etc.), plantele (maéces, catina,
macris, coada calului, loboda, papadie, alge etc.), polenul, laptisor de matca.

A doua ntrebare

2. Ai destule fibre in alimentatia ta?

Insist asupra consumului de fibre (in medie 25 g/zi) pentru ca ajutd la vindecarea
intestinului tdu. Fibrele sunt ingrediente nedigerabile din mancéruri care stimuleaza
cresterea bacteriilor benefice si iti insanatoseste flora intestinala. Consumul de fibre nu iti
protejeaza doar colonul, ci si inima, fiind predispus la un risc mai mic de accident vascular
cerebral si chiar poti avea o viatd mai lunga.

Alimente bogate Tn fibre: fructele, legumele, nucile, leguminoasele, sursele de
inulina (napii, radacina de cicoare, radicina de papadie), usturoiul crud, semintele de in.

Cerealele rafinate sunt sarace in fibre.

Carnea si produsele de la animale nu au deloc fibre.

A treia intrebare

3. Ai introdus in alimentatie probioticele (alimente fermentate)?

Poate nu stii ce sunt. Sunt organisme vii care:

e Imbunatitesc echilibrul florei microbiene si suprima microorganismele patogene.

e Sunt tipuri de probiotice ce pot fi folosite In profilaxia cancerului de colon, la
reducerea colesterolului si a tensiunii arteriale.

o Mai addugam abilitatea probioticelor de a eradica Helicobacter pylori, de a reduce
simptomele cauzate de antibiotice, cum ar fi diareea datoratd bacteriei Clostridium
difficile.
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e Alimentele fermentate sunt dovedite cd moduleaza raspunsurile imunitare prin
sistemul imunitar al mucoasei intestinale; 80% din sistemul tiu imunitar este localizat in
sistemul tau digestiv. Acesta este un motiv in plus de a-ti ingriji flora intestinala, care este
un element esential al unei bune sanatati. Un sistem imunitar puternic, care este sprijinit
permanent de ecosistemul tau intern sanatos este apararea nr. 1 Impotriva tuturor bolilor, de
la banala raceala la cancer.

e Alimentele fermentate au si un rol detoxifiant. Sunt cei mai buni chelatori —
capabile sd elimine o gama larga de toxine si metale grele.

e Implementeaza aceastd intelepciune straveche alimentara! Pentru aceasta, invata
sa-ti faci in casa propriile tale alimente fermentate (muraturi, bors, iaurt, kefir). Legumele
fermentate sunt usor de facut si reprezinta cea mai rentabild cale de a introduce cantitati
mari de probiotice sanitoase in dieta ta. Iti poti face de toamna zecii de borcane cu legume
fermentate, dar atentie, nu cu otet, ci numai cu saramura, care pot contine de 100 de ori
mai multe probiotice decét un singur supliment alimentar.

Un sfat pretios:

e Adauga o cantitate mica de aliment fermentat fiecarei mese (bors de exemplu, dar
facut in casd).

o Ca sa beneficiezi la maxim de alimentele fermentate lactic, renunta la zahér si la
toate alimentele care contin zahar. Zaharul alimenteazd bacteriile patogene, fungii din
intestine, drojdiile. Renuntand la zahar faci ca flora ta intestinalé, care este al doilea ficat
si al doilea creier, sa infloreasca si aceasta este adevarata magie de refacere a sanatatii tale.
Repet, flora intestinald dicteazd dacd esti sanatos sau bolnav, ea iti poate imbunatati si
starea afectiva.

Din fericire, ai putea si tu sd-ti manipulezi propriul microbiom consuméand alimente
fermentate care contin ,,bacterii bune”, ceea ce te-ar face sa poftesti ulterior doar alimente
sandtoase.

A patra intrebare

4. Ai scaun zilnic?

»~Am avut astizi scaun”. Evacuarea colonului zilnic este importantd. Moartea
Tncepe Tn colon, spune intelepciunea populara. Colonul reprezinta sistemul de canalizare a
organismului si din cand in cand e bine s fie curatat. 90% din boli se datoreaza unui colon
murdar (constipatiei).

Deci un mod de viata sanitos incepe cu un colon sanatos.

A cincea intrebare

5. Ai magneziu suficient in hrana ta zilnica?

Multe boli sunt ascunse in spatele deficientei de magneziu. El este mineralul
antistres, el luptd impotriva batranetii. intervine in peste 300 procese metabolice, este
mineralul inimii, este colac de salvare pentru sistemul nervos. Prin urmare, nici o zi fard un
nectar verde si un supliment de magneziu!
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Anexa 9

MIJLOACE DE COMUNICARE (INSTRUMENTE) PROPRIICONCEPUTE
PENTRU EFICIENTIZAREA TRANSMITERII MESAJELORIN
PROMOVAREA SANATATII ORO-DENTARE

in cadrul proiectelor educationale pentru prescolari si scolari mici am conceput
cirti de colorat cu tematica in relatie cu igiena oro-dentara:

1.,Dinti frumosi si sanitosi”- realizatdi de renumitul caricaturist d-I Cristian
Vecerdea tiparitd de catre Editura Nagard din Lugoj, in 2006, cu o coperta de Marius
Enache

DR. RAMONA AMINA POPOVICI
{
"o B Y

DINTI FRUMOSI ST SANATOS]

CARTE DF COLORAT

Sy —:It C’f‘, = el -
ey e | o

Coperta cirtii de colorat(fati/verso)

CUVANT INAINTE

Fie ca marturisim sau nu, tofi ne dorvim tinerefea fara bdatrdnete si viata fara de
moarte. Stim cd e imposibil, dar continuam sa ni le dorim. Prelungirea starii de bine
specifice tineretii prin mentinerea pe timp Cat mai indelungat a sdandtdtii e, insd, cu
putinga. Mijlocul sigur il constituie un regim de viatd sandtos.

La realizarea acestui deziderat contribuie o dantura sandtoasd, pe care sd ne-0
pdstxam integrd cat mai mult timp. Alimentatia bogatd in minerale, in special in calciu,
legume si fructe a mamei in timpul sarcinii, apoi a copilului, pe toatd perioada dezvoltarii
sale, constituie prima condifie a pastrarii sanatatii dintilor. O conditie la fel de importantd,
deloc secundard, o reprezinta igiena gurii. Din pdcate, ea este ignoratd foarte adesea atdt
de adulti, cdt si de copii.

Multi dintre noi nu stiu ca sandtatea dintilor "de lapte" este importantd pentru copiii
nostri. Pornind de la ideea gresitd ca "acesti dinti se strica si cad oricum, deci nu trebuie sa
ne batem capul cu ei", nu isi invatd copiii sa se spele pe dinti dupd fiecare masd, nici nu ii
duc la controale preventive de doud ori pe an. Acesti oameni nici mdcar nu-§i imagineazd cdt
rdu le fac, prin indiferenta lor, celor pe care sustin ca-i iubesc mai mult decat orice pe lume.

O alta prejudecata care inca se mentine in anumite medii sociale este frica de
medic, in special de medicul dentist, "inarmat” cu ace §i freze cu care ii chinuie pe cei ce,
impingi de durere, 1i trec pragul. Dar de ce sa se ajunga pdna la durere?! E mai simplu §i
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mai pufin costisitor sa prevenim cariile decdt sa reparam o danturd stricata. Rolul
principal in formarea unor deprinderi trainice de viata sandtoasa revine, in primul rand,
familiei. Parintii si bunicii trebuie sa fie alaturi de cei tineri pentru ca ei sa-si insugeasca stilul
de viata care sa le favorizeze o dezvoltare armonioasa si o existentd lipsita de necazurile
pricinuite de boli premature, la vdrsta adulta. Cunoscéndu-i mai bine ca oricine pe micufii
lor, ei vor gasi resurse de timp si energie sa-i convingd, cu dragoste, cu umor, dar si cu
consecventd, cd e bine, placut sa fii curat, frumos si sandtos.

Stim cu totii ce mult le place copiilor sa deseneze si sa coloreze. De fapt, "foaniea
de imagini" a copilului e intim legata de primul stadiu al dezvoltarii sale mentale, in care
el gdndeste nu cu ajutoral conceptelor, ci al imaginilor. Prezentandu-i poze, planse, apoi
oferindu-i posibilitatea de a le realiza chiar el, nu facem decdt sa sprijinim dezvoltarea
mentald a copilului nostru. Sa fim constienti de faptul ca o carte cu imagini inseamnd,
pentru mintea copilului, ceea ce inseamnd aerul si apa pentru organism. Cartea de fata,
conceputd impreuna cu renumitul caricaturist Cristi Vecerdea - Criv, e menitd sd vind in
ajutorul lor, al paringilor si bunicilor care incearcd sa-i invefe pe cei mici, prin mijloacele
accesibile gdndirii lor, ce si cum trebuie sd faca pentru a-gi pdstra dintii sandtogi, ca sa nu mai
aiba de ce sa se teama de medicul dentist. Sa mearga la cabinetul medical asa cum ar
merge in vizitd la un prieten dispus sd-i ajute si sa-i apere de rdu.

2.,,Dintisorul cel curat”- realizata de Victor Emanuel Blaga, folosind programul
Photo-Shop. Cartea a fost tiparitd de catre Editura Nagard din Lugoj, in 2006, cu o coperta
de Marius Enache.

dr. Ramona Amina Popovici

s

NAGARD

Coperta cartii de colorat fati/verso
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O POVESTE ADEVARATA

Chiar daca par tari, rezistenti, dintii sunt parfi fragile ale corpului uman. Pare de necrezut,
dar smaltul lor, supus atacului bacterian in mediul umed al gurii, nu rezista. Bacteriile,
organisme minuscule pe care nu le putem evita, dau nastere cariilor dentare, hranindu-se cu
tesuturile organismului nostru. Din pdcate, de raul pe care ni-I fac nu ne dam seama decit
foarte tarziu, cand caria deja s-a produs.

Este ca un razboi in care gura noastra ar fi o cetate bogata, mandra de palatul ei cu
acoperisuri boltite din marmura roz §i de arcadele largi, sprijinite pe coloane slef uite din
marmurd albd, asupra careia niste dusmani marunti la trup si la minte, dar foarte vicleni, ar
planui atacuri. Scopul lor nu e decdt sa consume, sa distrugd, fara a pune nimic in loc,
pradatori fara judecata si fara mild, pe care nu-i vedem, nu-i auzim, nu-i putem prinde. Cu
toate acestea, trebuie sa aparam un bun de pret: sandatatea noastrd. Nu putem sa asteptam
pana observam urmele atacului, pana cdand dintii nostri se transforma intr-o masa maronie,
sfardamicioasa, ca molozul. Atacul bacterian, trebuie sd-l presupunem ca inevitabil si sd-i
prevenim efectele. Dacd inamicul patrunde in palat, sa-i pregatim acolo o ambuscada.

Va fi o lupta grea, ca acelea pe care le vedem prin filme, in care eroii trebuie sa
Infrunte privirea celui pe care se pregdtesc sa-l ucida? Nicidecum! Noi putem sa
mergem linigtifi la scoald, la joacd, la sala de sport sau la teatru, putem citi o carte sau
rezolva probleme de matematica, putem face tot ceea ce vrem! Avem aliati Tmpotriva cariei
dentare, chiar multi, care isi pun in slujba noastra stiinta, resursele banesti §i retelele de
comunicare, cercetind zi si noapte modalitati de prevenire a cariilor. Avem la dispozitie
luptatori fara numadr, care se sacrificd, preschimbandu-si trupurile in spuma si lasdndu-le
spalate de ape, numai pentru ca dinii nostri sa-si pdastreze sclipirile de marmura. Ce
trebuie sd facem noi in schimb? Mai nimic, cdteva lucruri simple si necostisitoare.lin primul
rdnd, sd ne consultam tot timpul cu strategul acestei batalii, medicul dentist. El poate face
previziuni in privinfa cdilor de atac ale bacteriilor, deci el va elabora §i planul de aparare.
Apoi, sd ne aprovizionam cu pastd de dinti, o periugd moale cu maner potrivit la dimensiunile
mainii noastre, cu ata dentard si cu apd de gurd. Acestia sunt ,,razboinicii” nostri, gata de luptd
contra unei solde foarte mici, care nu ne va sardci bugetul. Dar, mai ales, sa fim vigilenti tot
timpul, pentru cd bacteriile ce cauzeaza caria dentard nu dorm, nu se joacd, nu citesc carfi,
nu rezolvd probleme de matematicd, nu se duc la filme. Ele intra in gurd odata cu alimentele pe
care le consumam i ataca incontinuu. Nu le putem respinge decadt dacd ne spalam pe dinfi
sau mestecam gumd speciald, cu efect de curdtire a dinilor §i scadere a aciditagii (pH-ului). Sa
fim mereu in alertd, altfel inamicul ne va specula deldsarea si va ataca mai virulent.

Desenele, realizate de Victor Emanuel Blaga, povestesc, prin imagini, despre un
asemenea ,,razboi" indelungat, de uzurd, pe care aliafii sanatatii dingilor il duc pentru noi,
impotriva bacteriilor si cariei dentare. Daca iti place sa desenezi, sa colorezi si sa-fi lasi
imaginatia sa zboare, ia-fi aceasta carte §i creioanele colorate si... pregateste-te sa pomesti la
atac impreund cu aliatii tdi!

Dr. RAMONA AMINA POPOQVICI

In carte imaginile sunt statice, dar par si “surprindd” un moment semnificativ “din
miscare” (instantaneu). Optiunea de a folosi imagini statice pentru a Impartasi cunostinte
referitoare la determinantii sdnatatii orale s-a bazat pe relatia particulard pe care acestea o
au cu continutul educational transmis. Intruct intentionam s desemnez factorii de igiena si
alimentari susceptibili sd exercite o influentd benefica asupra statusului dentar, am cerut
designerului sd creeze un numér de imagini emblema, fiecare aflandu-se in legaturda cu un
anumit determinant al starii de sandtate orala (periuta si pasta de dinti, legumele si
zarzavaturile, produsele lactate, ata dentara)
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Plansa 3 din cartea de colorat ,,Dintisorul cel curat”
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Imaginile reprezentand obiecte au fost supuse transformarii prin prozopopee, adica
unei umanizari a caracteristicilor acestora, asa cum au fost reprezentate in imaginea
simplificata a obiectelor, ceea ce a usurat integrarea lor in “tiparul” unui scenariu epic
memorat anterior, de-acum familiar copiilor.

Tn acest caz, imaginea centrala a fost reprezentarea expresivi, umanizati a unei
bacterii care ataca tesutul gingival si suprafetele dentare (Plansa 1).

incd un exemplu care duce la constituirea si consolidarea imaginii periajului corect,
dupd cum sugereazd imaginea reprezentdnd un molar care se spala cu peria sub dus.
Imaginea se adreseaza in mod specific grupurilor de varsta la care este, de fapt, esentiald
introducerea periajului ca prim element de preventie.

3.,Z8na Maseluta”- realizata de Victor Emanuel Blaga, folosind programul
Photoshop. Cartea a fost tiparita de catre Editura Nagard din Lugoj, in 2007, cu o coperta
de Marius Enache.

CUVANT TNAINTE

Mulfi dintre noi nu stiu ca sandtatea dingilor ,,de lapte” este importantd pentru
copiii nogtri. Se porneste de la ideea gresita ca acesti dinfi o sa cada oricum, §i o sd
creasca altii in locul lor, copiii nu sunt indrumati sa se spele pe dinti dupa fiecare masa,
nici nu sunt dusi la controalele preventive de doua ori pe an.. insa uneori dintisorii de lapte
nu vor sa se clatine i ii blocheaza in crestere pe cei care ar trebui sa le ia locul. Acesti
oameni nici mdcar nu-gi imagineazd cdt rau le fac, prin indiferenta lor, celor pe care sustin
ca-i iubesc mai mult decat orice pe lume.

Parintii i bunicii trebuie sa fie alaturi de cei micufi pentru ca ei sasi insuseascd
stilul de viatd care sa le favorizeze o dezvoltare armonioasa a danturii. Cunoscdndu-i mai
bine ca oricine pe micutii lor, ei vor gasi resurse de timp si energie sd-i convingd, cu
dragoste, ca este important sd fii curat, frumos si sandtos.

Zdna Mdselugd are si ea cdteva sfaturi pentru cei dornici sd le asculte:

Zdna Maseluta te invaga: Du-te la control cdt mai des, pentru ca dintii sa nu se
carieze §i sa-§i pastreze stralucirea.

Zdna Maseluta te invaga: Periazd-i dintii dupd fiecare masd.

Zdna Maseluta te invaga: Mandncda brdnzeturi, fructe si legume crude, bea lapte cat
mai mult, ca sd ai dinfi sandtosi §i frumosi..

Zdna Maseluta te invata: Nu te teme sda-ti scoti dintii care se clatind, in locul lor iti
vor creste altii, mai puternici.

Zdna Maseluta te invaga: Nu-fi fie rusine sa porti aparatul ortodontic (de Tndreptat
dintii), daca ai nevoie de el.

Zdna Maseluta te invaga: Controlul dentar de doud ori pe an te ajuta sa afli daca
dintii tai sunt sandtosi.

Zdana Maseluta te invata: Ai grija de sandtatea dintilor, pe mdsurd ce apar.
Pastreazd-i ca pe un bun de preg!

Dr. Ramona Popovici
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ar. Ramona Amina Popovicl

LANA MASHLUTA
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Caracterul practic-aplicativ al acestui gen de actiune educationald pe care I-am initiat
in cadrul acestui proiect consta in performarea de citre copii a unor acte care sa le provoace
mental mesaje de reamintire atunci cand se confruntd cu o noud imagine a unei zine sau
printese din alte povestiri.

4. ,Dintisorul cel curat”. In aceastd carte de colorat imaginile sunt insotite si de
versuri. Prin urmare, am folosit stimuli vizuali si lingvistici legati semantic de imagine. Si
acesta este un punct important pe care am incercat sa-l marchez in termeni de marketing
social.

Conf. univ. Dr. Ramona Amina POPOVICI
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