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PARTICULARITATI ALE COMUNICARII iN CADRUL RELATIEI MEDIC —
PACIENT
Gheorge Rosu
Scoala de Management in Sandtate Publica

Summary

The particularities of communication within the relationship physician — patient

This article describes different models of communication between a doctor and a patient
(parental, technical, contractual, and collegiate). There are summarized the two functions of the
communicative act between the doctor and the patient: an informative one (reciprocal, between
the doctor and the patient) and the therapeutically one. There are also highlighted the
peculiarities of the communication in stationary and ambulatory conditions.

Rezumat

In acest articol sunt descrise diferite modele (parental, tehnic, contractual, colegial) de
comunicare dintre medic si pacient. Sunt rezumate doua functii ale actului comunicativ dintre
medic si pacient: una informativa (reciproca, intre medic si bolnav) si cealalta terapeutica. Sunt
evidentiate particularitatile comunicarii In conditii de stationar si ambulator.

Actualitatea

Relatia interpersonald dintre medic si pacient apare ca un fenomen inerent practicarii
profesiunii medicale. Multiple implicatii §i particularitati ale acestei relatii au impus-0 ca
principal obiect de studiu al psihologiei medicale, cu atat mai mult ca nu exista aspect al practicii
medicale care sa nu depinda de relatiile medic — pacient.

Fiind o relatie interpersonald duala, avand drept protagonisti bolnavul care solicitd ajutor
calificat si medicul care este in masurd sa acorde acest ajutor — se desfasoara, in trei planuri
fundamentale intelectual (predominant informational) afectiv si moral.

Studierea caracteristicilor psihologice precum si Intelegerea profunda a semnificatiei
actului intersubiectiv care ia nastere din intalnirea celor doua persoane (medic — bolnav), permite
cunoasterea aspectelor care le unesc si desparte in scopul optimizarii aspectelor pozitive, in
multiple valente de comunicare in practici prin oferirea pentru omul suferind a unui suport
afectiv s1 moral, avand consecinfe benefice de necontestat in procesul Tnsanatosirii.

Asadar raportul medic-bolnav depinde in egalda masura de bolnav (de structura sa
psihofiziologica individuald), de medic (de experienta pregatirii medicale, scopul pe cale-I
urmadreste prin tratamentul sdu ) si de boala, afectiunea de care sufera bolnavul. Stiinta medicala
nu presupune doar aducerea in practicd a unor principii stiintifice bine determinate, ci si luarea in
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considerare, aprecierea consecintelor asupra echilibrului psihic in Incercarea de mentinere sau
pastrare a acestui echilibru indispensabil 1n lupta impotriva bolii [7].

Material si metode

Este realizat un studiu secundar - reviu narativ a surselor bibliografice stiintifice dedicate
problemei de comunicare. Analiza este bazata pe 36 surse literare a autorilori straini si
autohtomi.

Rezultatele

In baza cunostintelor de psihologie medicalid, medicul are oportunitatea de desfasurare a
acestei activitati complexe in cadrul relatiei intersubiective cu bolnavul prin comunicarea cu
acesta.

Cadrul de desfasurare a activitatii medicale reclama contacte nemijlocite intre oamenii
aflati intr-o relatie de independenta, de mare raspundere si in acelasi timp de profund umanism.

Starea de boald in toatd complexitatea sa 1i creeazd bolnavului nevoia (dar nu si
disponibilitatea) de a fi abordat, intr-un model comprehensiv prin intermediul unei ,regizari”
pline de tact din partea medicului a unor detalii care, desi aparent minore, sunt menite a-1 inarma
cu mijloace psihologice capabile sd-i permitd depasirea multiplelor obstacole aparute in lupta
impotriva bolii [3].

Modelele surprind destul de bine esenta relationarii celor doud persoane implicate in
relatia de Intrajutorare, si in aceeasi masurd modelul este aplicabil asistentelor medicale, sau in
particular celor care acordd bolnavului ingrijirile primare.

Modelul parental corespunde relatiei de intrajutorare in care pacientul pasiv este sub
ingrijirea medicului (sau asistentei), persoane a cdror imagine este supradimensionatd (sunt
vazute ca niste zei), care hotaraste si actioneaza absolut singur. Acest gen de relationare este
considerat neetic, in masura in care consimfamantul pacientului nu este cerut. Fac exceptie
pacientii incapabili de a-si acorda consimtdmantul, pacientii in stare grava, inconstienta,
persoanele cu handicap mintal sever, copiii de varsta foarte mici.

Modelul tehnic (mecanicist) corespunde unui tip de relatii in care medicul este privit ca
un atotcunoscator. Aceasta are nevoie de la pacient de toate datele in legatura cu boala, dupa care
poate hotarl singur. ,,Profesionistii sanatdfii” devin in acest model simpli executanti ai
necesitatilor de ingrijire ai pacientilor. Nici acest model nu este considerat satisfacator atat timp,
cat pacientul este vazut doar ca un simplu obiect de investigatie.

Modelul contractual este foarte diferit. In acest tip de relatie sentimentele bolnavului
sunt explorate si discutate. Cadrul medical devine, in acest caz, de o importanta vitala,un
colaborator in deciziile care urmeaza a fi luate. Acest model este cel mai apropiat ca inteles de
conceptul de ingrijire. in el se regaseste respectul pentru persoana si este cladit pe o relatie de
reciprocitate, intrajutorare si respectarea dorintelor si nevoilor fiecaruia.

Modelul colegial este considerat impracticabil, nerealist. In cadrul acestui tip de model,
atat medicul cat si pacientul impartagesc obiective comune si actioneaza ca prieteni iar deciziile
sunt luate in consens.

O alta abordare a relationarii dintre cadrul medical si pacient apartine lui May (1975).
Acesta face distinctie intre relatiile caracterizate de un codice, ,targ” (invoiald), contract sau
filantropie.

De-a lungul timpului complexitati ale relatiei dintre medic §1 pacient au impus
reglementarea aspectelor relationale prin diverse coduri mai vechi sau mai noi, valabile pentru
anumite tari (cum este de exemplu codul francez, englez, polonez, elvetian, etc.) sau avand
importanta internationala (ex. Declaratia de la Helsinki).

Un astfel de cod modeleazd comportamentul profesionistului medical, 1l sustine sau il
demoleaza. Respectarea timp indelungat a acestui cod se transformd treptat Intr-0
nautodisciplind”.
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O relatie profesionala care este bazata pe respectarea strictd a unui astfel de cod este clara
in sensul ca nu sunt incurajate implicarea medicului in relatia cu pacientii, iar sentimente cum ar
fi compasiunea, incalca acest gen de principii profesionale [10].

Consimtamantul informat inseamna mai mult, in aceeasi masura, dreptul de a sti dreptul
de a spune ,,nu”. Consimtamantul decurge dintr-un principiu fundamental care este libertatea
bolnavului si in acelasi timp principiu de baza al deontologiei medicale. Referitor la acest fapt
G.Thibon a scris ,,schimbul uman (intre medic si pacient) implica respectul libertatii mele”.

Referitor la acest lucru Portes, citat de Athanasiu, afirma ca ,,dintre toate contractele actul
medical este fara indoiala cel al carui continut moral si psihologic, este cel mai bogat si cel mai
greu de sesizat prin concepte pur juridice” [1].

Contactul medic — pacient este rareori cautat ca un scop in sine, ca o nevoie de contact
interuman (la diferite nivele, de la nivel etologic).

In marea majoritate a cazurilor acest contact este impuls de situatia morbida ca o conditie
a diagnosticului si prescriere a unui tratament. Contactul comunicant dintre medic §i pacient nu
se reduce la 0 comunicare verbala completata de una paraverbala in sensul lingvistic al acestora,
desi cuvintele joaca un rol important. ,,Limbajul corpului” alcétuit din expresia faciald, mimica,
gestuald, alaturi de simptome transportd o suma de informatii extrem de necesarda pentru medic
care prin sesizarea si decodarea lor le transforma in tot atitea informatii relevante pentru
confirmarea unui diagnostic. in afari de informatiile strict necesare pentru confirmarea
diagnosticului este necesara si stabilirea unei atmosfere de un acordaj reciproc ca intre un post de
emisie si unul de receptie.

Putem rezuma doua functii ale actului comunicativ dintre medic §i pacient: una
informativa (reciprocd, intre medic si bolnav) si cealalta terapeutica implicitd — medicul ca
,medicament”, prin prestigiu, atitudine — sau simpla detensionare adusa de actul de comunicare
prin psihoterapie [2].

Luand drept criteriu de clasificare statutul interlocutorilor (medic — pacient) comunicarea
in cadrul acestor relatii este verticala (statutul celor doi fiind inegal). Dupa gradul de activare al
continuturilor comunicarea este operanta sau latenta.

Alte clasificari ale comunicarii cadrului medical - pacient mai pot fi facute tinand seama
de locul unde se desfasoara (medicina primard, spital, domiciliu, loc de muncd), in functie de
timp (consultatie de urgenta, consultatie obisnuitd), de imprejurari (la prima consultatie, etc.), de
sex, varsta, statutul pacientilor, starea bolnavului, specialitatea medicala, etc.

In acest dialog se produce un schimb de informatie, timp in care medicul si bolnavul sunt
alternativ receptori si emitatori de informatie.

Pentru bolnavul care este internat intr-un salon de spital, viata ,,in care urmeaza sa
traiascd cateva saptdmani apare in multe privinte total diferintd de cea cotidiana, fiind guvernata
de o serie de legi, in buna parte neobignuitd pentru el”’[6].

Pentru un bolnav internat existd doua surse de stres: una a problemei legate de boala,
stresul inerent dat de manifestarile si complicatiile bolii si alta legata strict de mediul
intraspitalicesc, cu toate aspectele legate de particularitatile relatiilor interpersonale din mediul
spitalicesc, comportamentul si comunicarea cu personalul medical varietatea procedurilor
investigative si terapeutice, precum si inegalitatea ,,balantei” intre privatiune si tovarasie [9].

Majoritatea pacientilor suportd mai usor stresul spitalizarii atunci cand privesc doctorul
ca fiind atotcunoscator si adoptd, in consecintd, o pozitie de totala dependentd fatd de aceasta.
Emotiile incercate de pacient in cursul spitalizarii pot complica procesul de insanatosire,
reducand eficienta tratamentului.

Exista o variata clasificare a principalelor tipuri de bolnavi spitalizati, dupa o multitudine
de criterii semnalatd in literatura medicald de Balint, Wise, Paunescu — Podeanu, lamandescu,
etc. Acestea reprezinta tot atatea tipuri diferite de abordarii pe care medicul trebuie sa le
efectueze pentru stabilirea unei relationarii eficiente.
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Bolnavii care in mod constient se sustrag de la obligatia lor de a-si pune toate capacitatile
(comunicarea tuturor datelor pe care le posedd despre boald — o colaborare binevoitoare si
respectuoasd) la dispozitia medicului sunt clasificati n:

Cadrul de desfasurare a activitatii terapeutice presupune nemijlocite contacte intre medici
si pacienti, aflati intr-o necesard relatie de interdependentd, bazatd pe o structura
comunicationala explicita.

In orice tip de comunicare umani exista si o relatie implicita de tip empatic. In activitatea
terapeutica, pacientul resimte acut nevoia de ajutor, iar medicul simte in plan afectiv,
neconditionat, obligatiunea sa ofere ajutor. in acest sens empatia terapeutului se justificd prin
valenta sa mediatoare in exercitarea comportamentului ,,helping” [8].

Integrand atitudinea empatica in personalitatea terapeutului, acesta devine nu doar un pol
al unei comunicari fortuite, ci un factor determinant intr-o relatie necesara cu profunde valente
responsabile si umaniste. Prin urmare in relatia terapeutica dintre medic si pacient se utilizeaza o
comunicare explicita de tip verbal si/sau non verbal, ca si o comunicare implicitd de natura
empatica.

Este o Intreagd maiestrie a terapeutului de a se raporta la cadrul interior de referinta al
individului fara a se identifica total cu acesta si fara a-si pierde identitatea proprie.

Functia cognitiv-anticipativd a empatiei se completeazd cu functia de comunicare
implicita intre parteneri, ca modalitate specifica de a infera direct din comunicarea cu pacientul
cadrul sdu intern de referin{d. Aceasta nu implica doar comunicarea empatica dintre medic si
pacient dar si invers, deschiderea pacientului in raport cu medicul.

Functia de comunicare empaticd a medicului se potenteaza in raport cu nivelul
comunicativitatii empatice a pacientului sau diminueaza in dependenta de precaritatea empatica a
partenerilor de comunicare. Si tot aceasta insusire cu valente aptitudinale il insoteste pe medic pe
tot parcursul intdlnirii cu pacientul ca o conditie necesard reusitei profesionale care face din
examenul clinic o experientd agreabila. Fenomenul de detasare, atat de prezent in luarea deciziei
pondereaza prin contrabalansare aceasta aptitudine specifica terapeutului [4].

Abilitatea empatica a medicului trebuie diferentiatd de simpatie care semnifica o
participare aldturi de bolnav la starile afective ale acestuia (si nu de pe aceeasi pozitie cu el)
precum si de identificare (nivelul maxim de transpunere in situatia si coordonatele de baza ale
altei persoane).

Diferenta consta tocmai in atitudinea fata de bolnav in virtutea careia medicul trebuie sa-
si angajeze o parte a ego-ului in procesul empatic, in timp ce altd parte mentine distantd si
supravegheaza [1].

Aceiasi autori citati conchid asupra faptului ca — dupa cum la simpatia medicului pentru
pacient, acesta raspunde cu incredere — tot asa se efectueazd un dublu transfer psihologic:
medicul Inglobeaza in sine suferinta bolnavului iar el transfera acestuia vointa de a se vindeca.

in plan afectiv de asemenea 1i sunt solicitate medicului incredere in ,,armele” sale pe care
le pune la dispozitia pacientului, optimism si buna dispozitie care sa emane din personalitatea
acestuia (indiferent de eventualitatea unor neplaceri personale).

De cele mai multe ori optimismul medicului constituie un element catalizator favorabil,
inducand buna dispozitie pacientului, ceea ce are ca urmare sporirea confortului psihic al
acestuia.

Cauzele pentru care de multe ori pacientii nu sunt capabili sd transmitd mesaje suficient
de coerente, sunt multiple: blocaje (inhibifii) afective, stari generate de boald, o exprimare
inadecvata (datorate fie nivelului intelectual redus, fie unor particularitati ale personalitatii lor —
flegmatici, depresivi, fie datoritd utilizarii unui jargon loco-regional. Literatura medicalda abunda
in semnalarea numeroaselor exemple de acest gen, atragand atentia asupra termenilor ,,tehnici”
vehiculati de pacient [5].
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Concluzii

1. In literatura de specialitate sunt descrise diferite modele de comunicare, care
determina relatia medic — pacient (parental, tehnic, contractual, colegial).

2. In urma analizei au fost evidentiate doud functii ale actului comunicativ dintre medic
si pacient: una informativa (reciproca, intre medic si bolnav) si cealalta terapeutica.

3. Functia de comunicare empaticd a medicului se potenteaza in raport cu nivelul
comunicativitatii empatice a pacientului sau diminueaza in dependenta de precaritatea
empatica a partenerilor de comunicare.

4. Cauzele cand pacientii nu sunt capabili s transmita mesaje suficient de coerente, sunt
multiple: blocaje afective, stari generate de boald, o exprimare inadecvata si altele.
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COMUNICAREA iN FUN CTIE DE PROFILUL PROFESIONAL SI GRUPELE
DE VARSTA ALE MEDICILOR
Gheorge Rosu
Scoala de Management in Sanatate Publica

Summary
Communication according to the professional profile
and age groups of the physicians

There have been elaborated a descriptive survey. To accumulate the primary data there
have been processed two questionnaires. The investigated doctors, in number of 50 persons, are
divided into two groups: a group of doctors with therapeutic specialization, who activate in
PMSI Riscani Hospital, implying 14 persons within the age of 26-40 and 10 persons within the
age of 40-62; the second group consists of 25 doctors with surgical specialization who work in
PMSI Riscani Hospital implying 13 persons within the age of 28-40 and 12 persons within the
age of 40-56.

The third group is formed by the interviewed nurses in number of 46 persons from the
same PMSI consisting of 38 women within the age of 25-52 and 8 men within the age of 26-30.
The material was processed by the program ANOVA. When assessing the ,attitude” of the
doctors towards their patients there were achieved the following results: the doctors with a
therapeutically specialization, especially the ones from the first group (26-40 years) manifest a
more open attitude (27,64+1,32%) toward their patients in comparison with the surgeons from
the group of age (24,64+1,09%). In the second group of age (41-62 years) the indicators are
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