
65

tate. Motto-ul supraviețuirii umane este : să trăim împreună, rămânând 
diferiți. Lumea este unică și întegră, dar elementele sale individuale sub 
forma unor comunități umane discrete constituie împreună o civilizație 
culturală multicoloră, ceea ce o face mai stabilă și viabilă într-o eră a glo-
balizării aflată în incertitudine. 
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SPECIFIC OF COMMUNICATION WITH PATIENTS  
WITH DISABILITIES

This article elucidates some notions of „communication”, as well as communi-
cation failures in patients with disabilities. The difference between communicating 
with female and male patients and how to create the conditions for productive 
communication was also described. The specificity of communication with psyc-
hotic patients was elucidated.
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Comunicarea este un fenomen cultural ce formează un ansamblu de 
acțiuni care au în comun transmiterea de informații sub formă de mesaje, 
știri, semne sau gesturi simbolice, texte scrise și etc. între doi indivizi, 
numiți interlocutori, sau mai formal, emițător și receptor. Ele variază în 
dependență de specificul cultural și factorii externi al mediului în care sa 
dezvoltat această limbă. 

Cum putem comunica cu un pacient psihotic este o problemă deose-
bită pe care şi-o pun adesea cu îngrijorare membrii familiei a acestuia, 
rudele apropiate, prietenii, colegii de serviciu, vecinii şi nu de puţine ori 
chiar şi personalul medical, care se confruntă cu o persoană ce prezintă 
unul sau mai multe simptome: (comportament dezorganizat sau cata-
tonic, halucinaţii, idei delirante, vorbire dezorganizată (incoerenţă ideo 
– verbală) şi etc. [4, 7, 10].

Este o abordare care pune accentul pe comunicarea în ambele sen-
suri, atât din partea personalului medical spre pacient, dar și invers, 
fiindcă dialogul joacă un rol esențial, aducând beneficii vădite calității 
și rezultatelor finale ale actului medical. Această implicare a pacientului 
în diversele decizii necesare în timpul discursului medical este un aspect 
cheie al specificului îngrijirii medicale ale pacientului. O comunicăre 
adecvată de ambele părți este un element fundamental în construirea 
unei îngrijiri medicale corecte față de pacient să fie calitativă, eficace și 
eficiență [4, 10].

Simptomele psihotice relevă o deteriorare severă în aprecierea reali-
tăţii, astfel încât persoana în cauză evaluează incorect realitatea. Paci-
entul psihotic este convins de realitatea celor gândite, simţite, trăite de 
el. Simptomele respective îi stăpânesc conştiinţa şi îi modifică în mod 
patologic comportamentul. Simptomul psihotic, este în ciuda contradic-
ţiilor evidente cu realitatea, lipsa atitudinii critice, pacientul este lipsit de 
capacitatea de a i sesiza esenţa patologică.

Atât retrăirile halucinatorii cât şi ideile delirante sunt considerate a fi 
un efect al supraactivării persoanei caracterizate prin descărcări brutale 
[6, 11].

Simptomele psihotice sunt considerate ca elemente psihopatologice 
de o mare gravitate, conferind caracterul de urgenţă psihiatrică şi posibil 
şi medicală, condiţiei ce le manifestă.

Simptomele psihotice caracterizează conform DSM-IV, trei grupe 
mari de tulburări şi anume:

• tulburări psihotice primare (schizofrenia, tulburarea psihotică 
acută, tulburarea schizoafectivă, tulburarea delirantă) şi ocazio-
nal anumite tulburări de dispoziţie primare, conferindu-le un grad 
suplimentar de gravitate;
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• tulburări psihotice datorate unei condiţii medicale generale și oca-
zional întâlnite în anumite tulburări cognitive datorate unei condi-
ţii medicale generale (delirium şi demenţa);

• tulburări psihotice induse de o substanţă psihoactivă şi ocazional 
în anumite tulburări cognitive (delirium, demenţa) induse de o 
substanţă psihoactivă [13, 22].

Pentru a înţelege mai bine gravitatea simptomelor psihotice ele ar 
putea fi comparate cu simptome somatice precum hematemeza, melena, 
febra de 39-400C, simptome ce reprezintă persoana în cauză, determi-
nând solicitarea a ajutorului medical. Este greu de presupus că în faţa 
unor astfel de simptome, cineva, indiferent de gradul de educaţie medi-
cală ar ignora pur şi simplu simptomul considerându-l lipsit de semnifi-
caţie [20, 14].

Nerecunoaşterea sau ignorarea simptomelor psihotice constituie o 
problemă deosebit de importantă ce grevează comunicarea cu pacientul 
psihotic. Aceasta nu este o problemă specifică ci una generală care apar-
ţine în egală măsură individului şi comunităţii.

La nivel individual, pacientul psihotic este lipsit de capacitatea de a 
sesiza esenţa patologică ceea ce îl incapacitează de cele mai multe ori, în 
solicitarea personală a ajutorului medical.

Observăm un lucru extrem de interesant şi anume faptul că majori-
tatea persoanelor nu au idee când o problemă persona apropiată devine 
suficient de mare importanţă încât să necesite îngrijire medicală psihi-
atrică. Cercetările recente sugerează faptul că oamenii operează mental 
pe baza unor scheme conţinând o abordare asupra cauzei, simptomelor, 
evoluţiei corespunzătoare unui anumit tip de boală. Identificarea carac-
teristicilor unei anumite astfel de scheme conduce persoana la conşti-
entizarea necesităţii ajutorului medical şi al obiceiului de complianţă la 
tratament. În ceea ce priveşte schemele mentale ale tulburărilor psihice, 
acestea constituie încă o arie majoră de cercetare [3, 9, 18].

Există însă o relaţie direct proporţională în societate, respectiv nivelul 
cultural şi economic al persoanelor ce se adresează serviciilor medicale 
de îngrijire a sănătăţii mentale. Nivelul educaţiei pare să fie mult mai 
important decât aspectul material privind autoadresarea către medicul 
psihiatru, ceea ce sugerează că factorii culturali sunt mult mai importanţi 
decât resursele financiare.

Am observat, că femeile se adresează cu mai multă uşurinţă decât 
bărbaţii serviciilor de îngrijire a sănătăţii mentale. Cum rezultă din cer-
cetările sociologice pe parcursul mai multor ani, datorită faptului că ele 
sunt mai capabile să identifice aspectele sanogene şi respectiv patogene 
comparativ cu bărbaţii. Această recunoaştere este punctul cheie în pro-
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cesul luării deciziei de a se adresa medicului psihiatru şi care diferenţiază 
bărbaţii de femei [16, 21].

Persoanele cu o comorbiditate a condiţiilor medicale sunt mai intere-
sate să caute ajutor medical specializat psihiatric, decât acelea cu o sin-
gură boală.

Factorii psihologici personali cum este strategia de a face faţă negării 
problemei sau prin evitarea confruntării cu problema ivită, prejudecăţile 
legate de serviciile de psihiatrie, contribuie şi ele la rândul lor la această 
atitudine de ignorare a simptomelor psihotice.

În comunitate persistă din nefericire o percepţie negativă a bolnavilor 
psihici, o atitudine de rejectare a acestuia ce se învârte în jurul nostru de 
periculozitate şi impredictibilitate a acestor pacienţi, atitudine întărită şi 
de tablourile stereotipe ce apar în mass-media (TV, filme, ziare).

Atitudinea aceasta negativă (având o strânsă legătură problematică 
comunicării în general cu pacientul psihotic) este parte a unei grupări 
mai largi de credinţe, atitudini şi valori caracterizate prin absenţa simpa-
tiei pentru oamenii aflaţi în suferinţă, a unei neîncrederi adânc înrădă-
cinate în oameni şi instituţii. Atitudinea negativă faţă de pacienţii psihici 
este mai pronunţată la persoanele în vârstă, a celor cu nivel educaţional 
scăzut şi al bărbaţilor comparativ cu femeile.

Prin impactul asupra comunicării cu pacientul psihotic, atitudinea 
negativă este importantă dintr-o multitudine de motive, dar mai ales 
pentru faptul că ea privează pacientul de ajutorul medical [19, 20].

Simptomele psihotice sunt ignorate sau tolerate inimaginabil de mult 
atât de pacient cât şi de microgrupul în care trăieşte. Studiile asupra pri-
mului episod de schizofrenie evidenţiază faptul că perioada medie de 
timp de la debutul simptomelor psihotice şi până la iniţierea unui trata-
ment eficient este frecvent de câțiva ani.

Dar chiar şi pacienţii care se adresează serviciilor sistemului de sănă-
tate înregistrează întârzieri considerabile în instituirea unei terapii adec-
vate. Pacienţii aflaţi la primul episod de schizofrenie au avut în medie 7-9 
consultaţii (contacte medicale) cu profesioniştii din sistemul de sănătate 
înaintea primirii unui tratament adecvat. Durata de timp dintre debutul 
simptomelor psihotice şi iniţierea tratamentului (durata psihozei netra-
tate) are implicaţii profunde asupra pacientului şi familiei sale [15, 19].

Cunoaştem, că simptomele psihotice netratate pot avea un efect 
„toxic” prin ele însele asupra structurilor cerebrale. Studiile evidenţiază 
corelaţii dintre durata psihozei netratate şi prognosticul afecţiunii în ter-
meni ai ratei de recădere, duratei de timp necesare atingerii remisiunii 
simptomelor, nivelului de remisiune atins și etc. Pe de altă parte perioada 
psihozei dinaintea începerii tratamentului a fost găsită deosebit de trau-
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matizantă pentru familiile pacienţilor fiind caracterizată prin rate înalte 
de suicid şi parasuicid, suferinţă familială, acte medico-legale, intervenţii 
ale poliţiei, utilizare de droguri, comportament ameninţător, perturbant, 
cu tendinţa de a abandona relaţia cu pacientul. Din nefericire, motivaţia 
de a căuta ajutor psihiatric apare numai în contextul deteriorării severe 
în funcţionarea relaţiilor intrafamiliale [1, 2, 13].

Comunicarea cu pacientul psihotic este grevată de asemenea de o 
serie de prejudecăţi, unele aparţinând chiar personalului medical. O pre-
judecată deseori întâlnită printre cadrele medicale care îngrijesc paci-
enţi psihotici având distorsiuni importante în aprecierea realităţii este 
aceea că în totalitate judecata pacientului este afectată, că acesta nu ar fi 
în stare să discearnă sau să acţioneze în mod responsabil, prezumţie ce 
nu corespunde realităţii. Comunicarea este un proces învăţat, influenţat 
desigur de aptitudinile persoanei, de abilitatea sa de a relaţiona cu alţii, 
de experienţele trecute, de condiţia socio-culturală sau etnică, dar şi de 
cunoştinţele asupra subiectului abordat [5, 10, 18].

Desigur comunicarea cu pacientul psihotic recunoaşte anumite 
aspecte specifice, pur tehnice ce pot fi divizate în:

 atitudini corecte;
 atitudini greşite.

Pacientul psihotic simte nevoia să comunice, să exprime trăirile pato-
logice care de cele mai multe ori sunt angoasante. Simptomul psihotic 
nu anulează comunicarea în totalitatea formelor ei. Faptul că pacien-
tul psihotic ne comunică suferinţa lui într-o manieră care ne intrigă, ne 
şochează, ne sperie nu ne dă dreptul să o ignorăm. Atenţia, îngrijorarea, 
compasiunea şi suportul de care beneficiază simptomele medicale, o 
datorăm în egală măsură simptomelor psihice şi mai ales celor psihotice. 
Imaginaţi-vă că întoarceţi spatele unei persoane care se prăbuşeşte sub 
ochii dumneavoastră acuzând dureri precordiale. Este acelaşi lucru.

Filosofia îngrijirilor medicale centrate pe pacient are următoare prin-
cipii de bază și expunem mai jos:

• colaborare – cadrele medicale, pacienții, familiile lor și conduce-
rea administrativă a unităților medicale colaborează pentru reali-
zarea unui act medical de înaltă calitate, eficacitate și eficiență;

• comunicare deschisă și completă – cadrele medicale împărtășesc 
pacientului, la timp, informații complete și obiective, într-un mod 
care este încurajator și util pacientului, astfel încât acesta să poată 
participa la luarea deciziilor medicale;

• demnitate și respect – cadrele medicale îi ascultă pe pacienți și 
iau în calcul valorile, convingerile și preferințele acestora în luarea 
deciziilor medicale;
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• participare – pacienții și familiile lor sunt încurajați și sprijiniți 
pentru a participa în actul medical și deciziile pe care le implică 
[10, 16].

Comunicarea adecvată cu pacienții și familiile lor, unul dintre princi-
piile de bază ale asistenței medicale centrate pe pacient, a fost inclusă în 
topul factorilor care determină gradul lor de satisfacție în privința îngri-
jirilor medicale primite de către pacienții consultați individuale sau în 
cadrul unor grupuri.

Punctul de vedere al pacienților este întărit de opiniile personalului 
medical din spitalele, spitale care promovează abordarea centrată pe 
pacient. O comunicare adecvată cu pacienții și membrii familiei este 
esențială în realizarea actului medical de calitate [8, 15, 17].

Pacienții care sunt încurajați să poarte un dialog cu cei care le oferă 
îngrijiri medicale ce le pun întrebări ca să înțeleagă corect și complet 
informațiile primite și exprimându-și preferințele pentru un anumit mod 
de administrare a tratamentului, sunt mai înclinați și reușesc mai bine 
să-și accepte problemele medicale, să înțeleagă opțiunile de tratament, 
să-și schimbe comportamentul în modul dorit și să adere mai riguros la 
respectarea tratamentului prescris.

Atunci când lipsește o comunicare reală pacienții resimt aceasta în 
mod palpabil, iar anxietatea, vulnerabilitatea și sentimentul lipsei de 
control se accentuează.

Comunicarea adecvată cu pacienții și familiile lor urmărește să trans-
mită un mesaj clar și să stabilească o legătură între cadrul medical și aceș-
tia, pornind de la valorile primordiale ale profesiei medicale – dorința de 
a ajuta, atât prin îngrijiri de calitate, cât și prin sprijin moral, pe cineva 
care suferă [5, 8, 18].

O comunicare adecvată cu pacienții, cum o putem transforma din-
tr-un concept care poate părea teoretic într-o practică de zi cu zi în saloa-
nele de spital.

Iată ce recomandările principale le putem oferi cadrelor medicale 
pentru a putea construi ușor o comunicare optimă cu pacienții:

1. Fiți pregătiți de întâlnirea cu pacientul rememorând importanța 
următoarelor comportamente adecvate:

• Să i acordați pacientului atenție mai deosebită.
• Să l ascultați cu atenție ce vă spune pacientul.
2. Creați un climat ce va favoriza dialogul și stabilirea legăturii cu el:
• Îmi voi arăta sprijinul moral față de pacient oferindu-i de încura-

jare de câte ori este posibil.
• Mă voi adresa pacientului folosind numele pe care îl preferă.
• Mă voi așeza lângă pacient în loc să stau în picioare.
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• Mă voi prezenta și voi împărtăși câte ceva despre mine.
• Voi acorda atenție membrilor familiei care sunt prezenți, recunos-

când rolul lor important în îngrijirea pacientului.
• Voi fi conștient(ă) de limbajul meu și cum ar putea fi acesta inter-

pretată de către pacient.
• Voi verifica că am înțeles corect ce mi-a spus pacientul, refor-

mulând ce a spus acesta cu cuvintele proprii. 
3. Oferă informații și confirmă cu pacientul că ai înțeles corect ce-ți 

spune acesta:
• Îl voi ruga pe pacient să-mi explice ce a înțeles.
• Îmi voi sprijini pacienții pentru a deveni parteneri în procesul de 

îngrijire oferindu-le acces la informații despre procesul de evoluție 
a bolii lor.

• Voi explica informațiile pe care le transmit și voi acorda pacientu-
lui timp suficient să proceseze și integreze aceste informații.

4. Cere ți de la pacient părerea despre stilul Dvs. de comunicare:
• Înțelegem, că fiecare persoană învață în mod diferit.
• Sunt lucruri pe care le puteți face pentru a-i încuraja pe pacienți să 

vă abordeze fără temeri și să comunice deschis:
 Campanii / postere pentru a putea să le satisfacem mai bine 

nevoile și ca șederea ta în staționar să fie cât mai confortabilă;
 carnețele pentru ca pacienții să-și noteze pe loc întrebările 

pentru medici și asistenții medicali, pentru a nu le uita până la 
o eventuală întâlnire cu aceștia;

 oferirea unei vestimentații diferențiate pentru diversele catego-
rii de cadre medicale astfel încât pacienții să știe mai ușor pe 
cine pot aborda pentru un anumit tip de problemă;

 organizarea unor sesiuni periodice de comunicare cu familiile.
 panouri cu poze ale cadrelor medicale din echipa de îngrijiri;
 panouri informative pentru comunicarea cu pacienții și famili-

ile lor, unde sunt expuse sarcinile cadrelor medicale a informa-
țiilor utile pacienților, când este programate intervențiile și etc.;

 sisteme de televiziune pentru pacienți, unde se pot difuza filme 
medicale educaționale.

• Ca să mă asigur că am reușit să stabilesc un dialog deschis și clar.
• Îl voi întreba pe pacient dacă modul în care comunic este adecvat 

din punctul lui de vedere.
Comunicarea adecvată se bazează, deci, pe lucruri relativ simplu de 

pus în practică, dar foarte eficace în a stabili un dialog real și a construi 
un parteneriat între cadrele medicale și pacienți și familiile lor. Acesta 
este obiectivul fundamental al îngrijirilor centrate pe pacient.
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Existența unui parteneriat real este esențială pentru îmbunătățirea 
deznodământului actului medical, crescând calitatea și siguranța aces-
tuia, precum și satisfacția pacienților [1, 4, 8].

Concluzii: 
1. Comunicarea schematică ajută în lucrul cu pacienții psihotici.
2. Însușirea comunicării corecte de cître familia pacienților mențin 

remisiile mai îndelungate.
3. Comunicarea corectă, adaptivă, favorizează dorința pacienților de 

ași controla starea proprie.
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GENETIC AND BIOETHICAL ASPECTS OF ADDICTIVE STATES
We consider negative parameters of anthropogenic impact on increases in the 

levels of mutagenicity and the possibility of preserving pathological genotypes that 
ensure the preservation of alleles responsible for abnormal conditions (propensity 
to drug, alcohol, and other addictions). We analyse the manifestation and moral-
and-social consequences of drug and alcohol addiction, presenting the fundamen-
tal bioethical principles of relationships and interaction with people suffering 
from drug addiction.

Развитие современного индустриального общества суще-
ственно меняет воздействие средовых факторов на популяцию 
Homo sapiens как биологического вида, что не может не отразиться 
на селективной ценности формирующихся генотипов. В настоя-
щее время именно антропогенное воздействие существенно спо-
собствует нарастанию уровня мутагенности. Кроме того, успехи 
современной медицины, снижение детской смертности, ведут 
к сохранению в популяции патологических аллелей, что также 


