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REZUMATUL LUCRARII

Lucrarea prezinta rezultatele unei investigatii facute cu scopul de a obtine informatii
privind modul in care se comunica diagnosticul de cancer la noi. Investigatia a constat in
intervievarea unor medici de diverse specialitati care au in ingrijire pacienti cu cancer.

Datele obtinute sunt interpretate prin prisma principiilor stipulate in Codul
Deontologic Medical, Legea pentru Drepturile Pacientului si a recomandarilor practice
pentru comunicarea vestilor rele.

in final sunt prezentate noi perspective psihologice pentru intelegerea dificultatii
sarcinii de a comunica diagnosticul de cancer, rolul pe care aceasta sarcina il are in
activitatea de ingrijire a pacientilor oncologici si sunt propuse solutii pentru optimizarea
comunicarii medic-pacient si a sustinerii psihologice a pacientilor.

CUVINTE CHEIE
cancer, psiho-oncologie, vesti rele, comunicare, spatiu potential.

1. Motivul lucrarii

comunicarii intre medic si bolnav.

Un moment critic al relatiei este cel al anuntului diagnosticului de cancer. Este un
moment dificil pentru medic si un psihostres, sau chiar o psihotrauma pentru bolnav. De
felul un in care este facut anuntul depinde alianta terapeutica, si consecutiv rezultatul

in literatura de specialitate sunt definite norme etice, reguli si ,conditii tehnice
minime” atat pentru comunicarea medic-pacient cat si pentru anuntul diagnosticului de
cancer. Sunt, de asemnea, amintite diferente culturale de interactiune si comunicare intre
medic si pacient (de exemplu, sunt opuse tipul latin si cel anglo-saxon)

Lucrarea prezinta rezultatele unei anchete privind modul in care se anunta
diagnosticul de cancer la noi.

Primul capitol este dedicat impactului psihologic al anuntului diagnosticului si
prognosticului asupra bolnavului.

2. Comunicarea diagnosticului de cancer si impactul ei
psihologic asupra bolnavului

Cancerul constituie pentru pacient si anturajul sau o incercare existentiala
bulversanta. Aceasta incercare atinge toate aspectele vietii: raporturile cu corpul sau,
familia, mediul sau profesional, prietenii lui, vecinii ca si sensul pe care-l da confortului,
sanatatii, suferintei, bolii i bine inteles mortii.

Faimoasa imagine a cancerului, crab ce roade si distruge din interior, persista in
inconstientul colectiv...

Pentru majoritatea populatiei, cancerul raméne o lunga si dureroasa boala de care
nu te poti vindeca.

Axioma veche, “nu am vindecat niciodatd un cancer” ramane bine ancoratd in
sensibilitatea noastra.

www.psihologiaonline.ro 3
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Ecuatia cancer = moarte persista in opinia generald." [1]

Anuntul diagnosticului unei boli cu prognostic defavorabil poate fi un traumatism
psihologic independent de toata suferinta fizica. [...] Acest traumatism poate fi caracterizat
printr-o suferintd psihica dar in aceeasi masura somatica. Suferinta psihica se traduce prin
tulburari de dispozitie si de comportament, tristete profunda inhiband si suprimand toate
formele de interes si poate atinge registrul somatic.? [2]

Timpul este masurat. Sperantele vietii sunt, batran fiind sau nu, suspendate din
evolutie, remisie sau recadere, ale bolii.> [3]

Pacientul trece global, cel putin momentan, de la logica vietii la logica supravietuirii
(Ferrant, 2001). Aceasta rasturnare coincide adesea cu anuntul bolii, ceea ce are loc in
cadrul unei consultatii cerute datorita unei suferinte prealabile sau anuntata in cursul unui
examen de rutina. Din acest moment, toti pacientii spun aproape acelasi lucru: viata se
rastoarna. Ceea ce li se paruse fundamental devine accesoriu. Se pliaza asupra
esentialului, esentialul lor. Tot sistemul lor de valori se bulverseaza, oricare ar fi
prognosticul real. [3]

Anuntul bolii blocheaza functionarea acestui dispozitiv vital impunand perspectiva
mortii. De atunci, si pe cat pacientul se angajeaza intr-o serie de ingrijiri, principiul
suferintei se instaureaza. Acest principiu functioneaza in mod binar: “sufera” sau “nu
suferi”. [3]

Trecerea pacientului sub imperiul principiului suferintei ascunde ceea ce am putea
desemna sub termenul de economie traumatica. Economia psihica intreaga este afectata
si de acum Tnainte intoarsd asupra necesitatii de a suporta insuportabilul. in aceast
situatie, psihicul dispune de un anumit numar de mecanisme printre care unul care evoca
identificarea cu agresorul dar, mai profund, implica o bulversare narcisica. [3]

Fie ca vor fi provizorii sau mai durabile, aceste schimbari semnaleaza o transformare
a functionarii psihice, care trece le la un regim marcat de cuplul placere/neplacere la un
altul marcat de suferinta. Putem spune, simplificdnd, ca psihicul trece de la o economie a
dorintei la o economie a nevoii. [3]

Anuntul bolii poate trezi rani si/sau situatii de suferinta mai vechi conducéand deci la
un dublu traumatism provenit din prezent si din trecut. [2]

Este inevitabila luarea in considerare a istoriei personale a subiectului pentru a
intelege perturbarea psihologica. Experientele emotionale trecute vor influenta, in
consecinta, comportamentul bolnavului relativ la boala si vor da nagtere unei reprezentari
simbolice care poate lua locul realitatii. Va rezulta o confuzie intre realitate i «realitatea
psihica» a pacientului. Aceasta se traduce intr-un decalaj intre cuvintele concrete ale
medicului $i ceea ce poate astepta sau vrea sa inteleaga bolnavul. [2]

Starea de boala este, fundamental, un atractor. Starea de neputinta, riscul vital (real
sau nu) formeaza un fel de tropism care actualizeaza numeroase situatii infantile marcate
de disperare. Ceea ce psihicul nu a putut simboliza padna acum, ceea ce a ramas la limita
functionarii reprezentarii, este convocat de situatia de boala. Aceste situatii sunt trezite de
situatia traumatica actuala si “tratate” prin punerea in functiune a principiului suferintei. Ele
sunt tot atatea tentative pentru a reprezenta si a insusi ceea ce se petrece. A le interpreta
drept cauze (ale bulversarii psihice) insemna a comite o eroare de perspectiva. Ele sunt

'HERON, J.F. . Pr., Cancérologie générale - Aspects psychologiques

> WOLKENSTEIN, P. (Créteil), S. CONSOLI (Paris), J.-C. ROUJEAU (Créteil), J.-J. GROB (Marseille )- La
relation médecin-malade. L’annonce d’'une maladie grave. La formation du patient atteint de maladie
chronique. La personnalisation de la prise en charge médicale

3 FERRANT, Allain - Psycho-oncologie et travail du psychanalyste
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direct implicate de tentativa psihicului de a semnifica ceea ce se intdmpla, de a construi
istoria evenimentelor. [3]

Luarea la cunostiinta a bolii devine deci sursa de suferinta. [2]

Aceasta suferinta poate ajunge la intensitatea unei psihotraume*: “Faptul ca insasi

comunicarea diagnosticului unei boli care duce la stadii finale cu amenintare vitala poate
declanga reactii psihotraumatice devine evident la pacientii care prezinta peste mai mult
timp simptome ale sindromului de suprasarcina psihotraumatica chiar si cand diagnosticul
se dovedeste apoi eronat.” [4]

Reactiile induse de anuntul diagnosticului sunt dependente de relatiile de transfer si
contratransfer intre bolnav si medic. In consecinta, reactiile psihologice, oricat de
impresionante vor fi la inceput, vor evoula gratie a une bune relatie medic-bolnav. [2]

In continuare voi prezenta normele si regulile ce trebuie respectate pentru a crea si
mentine o astfel de relatie intre medic si bolnav.

3. Cadrul comunicarii diagnosticului de cancer

Am definit cadrul anuntului diagnosticului de cancer ca fiind reprezentat de scopul,
normele etice, conditiile tehnice minime necesare si recomandarile practice.

Incercam o prezentare a acestui cadrul asa cum este el infatisat in literatura de
specialitate.

Evolutia socioculturala, restituie relatiei medic-bolnav toatd importanta. Din ce in ce,
in numele valorilor de autonomie, bolnavul revendica o pozitie de partener informat, activ,
in procesul luarii deciziilor. ElI asteapta deci ca ceea ce reprezinta subiectivitatea,
singularitatea sa, sa fie recunoscute si acceptate.

Dimensiunile comunicarii, informarii i a unei veritabile educatii a pacientilor, devin un
moment esential al actului medical. O colaborare regulatd cu personalul “psi”, obisnuit cu

existentiala a suferintei umane, care scapa categoriilor modelului biomedical, sa nu fie nici
exclusé si nici siderantd pentru protagonisti (ingrijitor si ingrijit).® [5]

3.1. Scopul informarii-educarii pacientului

Stabilirea unei relatii de incredere.
Cresterea sentimentului pacientului de posibil control a situatiei.
Permiterea participarii pacientului la luarea deciziilor gi exprimarea preferintelor. [5, p.2]

Inainte de toate incurajarea bolnavului de se |&sa ingrijit, de a face un parteneriat activ
in tratamentul sau daca (si mai ales pentru ca) acest tratament va fi dificil de suportat fizic,
psihologic si social. [1, p.5]

Necesitatea de a comunica direct pacientului un diagnostic grav pentru ca adesea
acesta trebuie sa se implice in intreaga strategie terapeutica care este o adevarata lupta

* Tratatul de psihotraumatologie defineste psihotrauma astfel: “O experienta vitala de discrepantd intre
factori situationali amenintatori si capacitatile individuale de stapanire, care este insotita de sentimente de
neajutorare si abandonare lipsitd de aparare si care duce astfel la o prabusire de durata a intelegerii de
sine si de lume.” ([4] p.77)

> FISCHER, Gettfried, RIEDESSER, Peter — Tratat de psihotraumatologie, p.316

% SALTEL, Pierre - CHAPITRE 15 - Psycho oncologie, p.1
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pentru supravietuire dusa contra-cronometru. Fara aceasta comunicare a diagnosticului,
principiul interventiei precoce si radicale nu este operant...” [6, p.4]

Progresiv, pacientul va elabora o reprezentare realista a situatie lui. Va lua in calcul
limitele cunoasgterii, a tehnicilor medicale si imperfectiunile medicilor si a ingrijitorilor in
raport cu schema ideala pe care ei doresc s-0 prezinte.

De asemenea, el va experimenta propriile capacitatie de gestionare a emotiilor, acelea
ale familiei si a prietenilor si isi va asuma responsabilitatea anumitor alegeri.

Euducatia terapeutica presupune o comunicare de calitate. A comunica bine nu se
rezuma la a informa bine, a ramane concis, comprehensibil si a verifica daca mesajul a
fost primit. Aceasta implica:

= a suporta ca bolnavul sa-gi exprime pana la capat credintele, nelinistile sau dubiile
(de exemplu asupra justificarii tratamentului);

= a accepta sa raspunzi la intrebarile incomode (de exemplu asupra riscului
recaderilor);

* afincuraja revenirea, mai tarziu, asupra unei explicatii deja date;
= aincita explicit bolnavul sa puna intrebari despre ceea ce nu a fost abordat.

Pentru medic si toata echipa de intrijire, aceasta este “o0 noua aventura umana”,
fiecare persoana bolnava este diferita si fiecare membru al echipei de ingrijire
reactioneaza diferit in fata fiecarui bolnav. [1]

3.2. Conditii tehnice ale anuntului

Putem rezuma astfel:

1. instalarea intr-un loc linistit, unde intimitatea este posibila (fara telefoane care suna),
acordand timp necesar pentru a asculta bolnavul gi a intelege reactiile lui.

2. explorarea a ceea ce pacientul a inteles din boala lui si ce stie deja (asta nu este
neaparat ceea ce a spus medicul Tnainte — bolnavul travesteste frecvent, mai mult sau
mai putin constient, dialogurile cu alti membri ai echipei de ingrijire pentru o mai buna
intelegere a bolii sale)

3. acordarea timpului necesar pentru a intelege motivatiile cererii pacientului (ce vrea sa
stie?, pentru a face ce?) si carui apropiat doreste eventual sa spuna informatia: adesea
apropiatul este venit cu el, ceea ce poate deranja dialogul personal. Asta pune de
asemenea problema adevarului de spus bolnavului care nu vrea sa stie nimic.

4. intotdeauna legati informatia de un angajament ferm de luare in ingrijire (tratament
adecvat, luare in considerare a lui ca persoana, a nevoilor sale psihologice, de
sustinere a anturajului sau, a durerii sale, a disperarii sale)

5. verificati cu tact reactia emotionala a pacientului si legitimati intotdeauna modul sau de
reactie care trebuie recunoscut si acceptat. Fie ca reactia este minima aparent bine
controlata, fie expansiva sau dramatizata, exista intotdeauna profund un fel de siderare
imediata care nu-i permite bolnavului sa inteleaga pentru a putea face fata (notiunea
engleza de "coping") ca subiect in conditii normale. [1, p.13-14]

Consultatia permite foarte adesea explicitarea anumitor mize legate de boala, de
tratament, ajuta pacientul sa-si "ierarhizeze temerile”, sa-si exprime nevoile

"TUDOSE, Florin —Cum s& comunici in medicina vestile rele
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particulare. Este esential sa-i "legitimezi" reactiile emotionale, afective gi sa le confirmi,
in relatie cu capacitatea sa de "a face fata" atunci cand pacientii au dimpotriva, frecvent
sentimentul de descalificare. [5, p.11-12]

Putem descrie schematic patru mari tipuri de reactie emotionala:
* reactie minima, bine controlatad, bolnavul pune putine intrebari;

*

reactie emotionald de asemenea stapanita dar bolnavul isi exprima nelinistea, Tsi
exprima preocuparea pentru consecinte. Cere sfaturi;

* reactie emotionala expansiva, igi exprima vina sau igi face reproguri, posibil furia;

* reactie emotionald dramatizata, fie intr-un mod expansiv zgomotos, fie sideratie. O
reactie emotionala intensa nu este semnul unei proaste adaptari psihologice
ulterioare. [5, p.4]

6. pregatirea sfarsitului intalnirii, printr-o conduita directiva privind cele ce urmeaza ('sunt
aproape de dvs. si va voi sustine cand va fi nevoie'). Trebuie stabilitd o noua consultatie
(formulata explicit) si intalnirea cu o altd persoana din echipa de ingrijire (asistenta),

Daca aceste conditii minime de disponibilitate si de calm nu sunt indeplinite, este mai
bine s& se aleaga alt moment pentru revelarea unei informatii dureroase. Intrebarea nu
mai este 'a spune sau a nu spune?' ci 'cum sa spui?' sau 'invatdam cum sa spunem'. Codul
de deontologie precizeaza ca medicul trebuie sa& dea pacientului o informatie loiala, clara
si adecvata (personalitatii bolnavului i mizelor situatiei). [1, p.13-14]

Cateva elemente raman de discutat: prezenta sau nu a unui apropiat, a unui alt
intrijitor, utilizarea de eufemisme (putem reutiliza cuvintele pacientului), este cel mai
adesea recomandat sa se evite formularea unui prognostic in termeni definitivi: durata,
procent de supravietuire... [5, p.3-4]

3.3. Recomandari

Informatia trebuie sa fie clara si datatoare de speranta. 'Da, boala dvs. este serioasa,
dar nu suntem dezarmati'. In plus, cancerul are adesea o evolutie putin previzibila, ceea ce
cere o anumita prudenta din partea medicului.

Dimpotriva, un limbaj trist si facundu-l pe bolnav sa se teama ca medicul il va
abandona demobilizeaza si scade dorinta de a se lupta. Putem spune 'Nu stiu', 'Astept
rezultatului bilantului complet' inainte de a spune 'Vom face impreuna maximul'. [1, p.13-
14]

Este deci esential ca anuntul diagnosticului sa fie inscris intr-o perspectiva
terapeutica integrand limitele ei si durata: remisia si nu "vindecarea" este obiectivul
apropiat. [2, p. 259]

Experienta, invatarea de la confrati mai experimentati dar mai ales reflectia
personala asupra propriei morti poate permite medicului sa aiba o atitudine in acelasi timp
mai apropiata si mai detasata vis-a-vis de acest anunt. [1, p.4]

Adevarul pentru bolnav nu este adevarul intreg.

'‘Asa cum medicul nu trebuie sa utilizeze toate medicamentele pe care le are in trusa,
tot asa el nu trebuie sa spuna bolnavului toate lucrurile pe care le stie'.

Afirmatia 'Doctore, vreau sa stiu tot' nu trebuie sa fie luata in primul sens: ce
inseamna cu adevarat 'sa stiu tot'? Tehnica reformularii intrebarilor 'Ce ati vrea sa stiti de
fapt?', 'Ce intelegeti prin a fi condamnat?', 'Ce intelegeti prin grav?' permite medicului o
mai buna cunoastere a psihologiei si a cererii exprese a bolnavului.

www.psihologiaonline.ro 7
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Exista foarte frecvent o ambivalenta a bolnavului vis-a-vis de 'adevar' si de aceea
este necesara formularea cu precizie a informatiei pe care pacientul doreste s-o
primeasca in mod real. [1, p.13-14]

in fapt, bolnavul nu poate intelege ce receptioneaza si toate consecintele bolii sale
dintr-o data.

in fiecare etapa a bolii, putem observa reactii aparente de fuga, de negare sau de
evitare care nu sunt sinonime cu demisia, dar sunt reflexii ale resentimentelor pacientului
si ale modului sau propriu de a reactiona. Trebuie deci sa le acceptam si sa le respectam.

Anuntul unei recaderi este, in aceasta privinta, adesea foarte dificil pentru pacient si
pentru medic, datorita puternicii suspiciuni de incompetenta pe care o poate sugera
atitudinea silentioasd a bolnavului. $i in aceasta situatie, aceasta prima reactie de
perplexitate trebuie asteptata si respectata de medic (dar asta duce intr-o oarecare
masura la epuizare). [1, p.13-14]

Atitudinea fata de apropiati
Exista obiceiul de a spune noutatile in prezenta apropiatilor.

Modul de reactie a acestora permite ajustarea in permanenta a modului in care se da
informatia bolnavului. Cu toate acestea, uneori, acesti apropiati acapareaza timpul
consultatiei si nu permit bolnavului sa reactioneze cum vrea.

in fapt, elementul important este s& se comunice aceeasi informatie (chiar dacd sub
forma diferitd) bolnavului si familiei.

Adesea, apropiatii vor ca ei sa stie tot, dar mai ales ca bolnavul 'lor' sa nu stie nimic.

Confruntarea cu o boala serioasa va bulversa relatiile familiale si sociale si obliga pe
fiecare sa se raporteze la boala si la moarte.

Medicul este responsabil in fata bolnavului lui: comunicarea adevarului apropiatilor
trebuie sa fie cu acordul sau (uneori, bolnavul nu doreste sa informeze familia sau se
teme pentru meseria lui in cazul in care boala ar fi cunoscuta).

Este capital sa se respecte aceasta decizie a bolnavului, chiar daca asta
antreneaza reprosuri importante odata bolnavul disparut. Consemnarea in scris a vointei
precise a bolnavului este importanta, in special pentru evitarea ca membrii echipei sa
anunte apropiatii informatii pe care pacientul nu doreste sa le divulge.

Apropiatii_nu_sunt intotdeauna cunoscuti. Cancerul reveleaza echipei de intrijire
situatii cateodata scabroase: echipa trebuie sa evite sa se amestece in aceste probleme
familiale.

in Franta, se obisnuieste ca apropiatii sa fie mai franc informati decat bolnavii.

Totusi, este important ca nivelul informatiilor intre bolnav si apropiatii lui sa fie
foarte similar. Altfel, dialogul intre bolnav _si apropiati va pierde treptat in increderea
reciporca, mai ales daca bolnavul nu are alte solutii psihologice decat cramponarea de
apropiatii sai.

intr-o echipé pluridisciplinara, este important ca informatia comunicata pacientului sa
fie coordonata.

Echipele de ingrijire sunt obignuite sa reformuleze informatia data de medic. Pentru
aceasta, ele noteaza in dosarul pacientului lamuririle pe care i le-au dat, pentru a putea
raspunde la intrebarile acestuia si a da un raspuns coordonat cu cel dat de medic. [1,
p.13-14]

www.psihologiaonline.ro 8
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Sfaturi practice

O informatie dificila este distilatd in mai multe sedinte pentru ca bolnavul sa-i poata
face fata, dar uneori discutia se prelungeste si bolnavul vrea sa stie 'tot' intr-o singura
sedinta.

Fiecare noua informatie trebuie datd intr-o maniera pozitiva, ca o explicatie mai
detaliata a ceea ce a fost comunicat anterior, s$i nu ca un nou soc, dand impresia ca n-am
avut curaj sa spunem tot de la inceput.

Este convenabil sa de dea informatii exacte asupra duratei spitalizarii, asupra
tolerantei relative la tratament, asupra reactilor la medicamente, asupra sechelelor
functionale previzibile ale interventiilor sau radioterapiei, asupra durerii in perioada
operatorie gi a mijloacelor de a o controla, asupra posibilitatilor de reabilitare in caz de
mutilare.

Productia de pliante explicative clare, didactice, in limaj simplu este importana pentru
a permite bolnavilor si familiilor lor sa se informaze in liniste departe de medic, si pentru a
repune intrebari asupra subiectelor neabordate pornind de la textul furnizat. [1]

Relatia de incredere a bolnavului in medicul sau, bazata pe sinceritate, delicatete si
responsabilitate constitui_un_puternic levier terapeutic. Aceasta necesitd o adevarata
implicare a medicului gi bolnavul care igi va pierde viata nu trebuie sa piarda, in acel
moment relatia onesta cu medicul sau.

Acesta necesitd adesea forta medicului de a se confrunta cu propria sa mortalitate si
fragilitatea vietii umane si a sanatatii. Expunerea repetatd la aceasta situatie de
acompaniere poate provoca o incarcatura psihologica foarte importanta pentru medic si
echipa (burn-out). [1]

Anuntul sfargitului apropiat

Comunicarea cu bolnavul este esentiala, chiar daca este foarte solicitanta atat pentru
bolnav céat si pentru ingrijitor.

Revelarea proximitatii mortii nu trebuie evitata, pacientul avand dreptul de a-si trai
atat viata cat si moartea.

Nu existd o metoda ideald pentru a face un asemenea anunt: prezenta, atentia,
ascultarea, dialogul sunt atuurile esentiale, de asemenea limbajul corpului exprima adesea
mai mult decat cuvintele si expresia, modul de a asculta si de a participa sunt cel putin la
fel de importante cum este anuntul pacientului.

in general, este convenabil s& se pregateasca dinainte o astfel de conversatie,
discutand cu alti colegi. Putem preveni anumite (dar nu pe toate) intrebari deranjante care-
| pot dezarma pe medic. Exista un ritm particular al fiecarui bolnav de a percepe informatia
si de a o insusi: medicul trebuie sa respecte acest ritm si nu sa-l impuna pe al sau.

Uneori, bolnavul va refuza sa vada clar si noi nu avem dreptul sa-i fortdm
constientizarea. Aceste conversatii 'fundamentale’ vor fi particulare, dar uneori prezenta
unui coleg poate ajuta bolnavul si medicul sa comunice.

asiguram, mai ales pentru a le reduce suferinta si a le conserva demnitatea. Trebuie sa-i
lamurim si sa le raspundem la toate intrebarile.

Foarte adesea sunt necesare mai multe discutii in liniste, verificand ca bolnavul
intelege bine limbajul nostru. O informatie oblica deconcerteaza bolnavul. Invers,
acceptarea situatiei de catre bolnav variaza in timp, putand trece prin faze de negare, de
furie, de acceptare linistitd sau de resemnare intr-o ordine nedeterminata si foarte

personala. [1, p.19-20]
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4. Rezultatele anchetei privind comunicarea diagnosticului de
cancer

Ancheta a constat in interviuri cu medici care au in ingrijire pacienti cu cancer cu
scopul de descoperi factorii care Ti influenteazd modul in care comunica diagnosticul si, pe
cat posibil, ce simt si traiesc in legatura cu asta.

“Lotul” a fost compus din 14 medici (4 oncologi, 3 gastroenterologi, 2 neurochirurgi,
un pediatru, un hematolog, un urolog, un pneumolog si un osteolog). Distributia pe sexe a
fost egala. Numarul mic de subiecti nu permite o interpretare statistica dar poate fi un
inceput pentru un studiu mai amplu®.

4.1. Ghidul de interviu

Ghidul de interviu a cuprins urmatoarele intrebari:

1. Ati avut pacienti:
- deja diagnosticati cu cancer
- carora sa le puneti dvs. diagnosticul de cancer
- carora sa le anuntati ameliorarea / agravarea conditiei medicale

2. Ce tipuri de cancer intalniti?
3. In ce stadii?

4. Daca diagnosticul a fost deja pus, ce surse de informatii aveti despre modul in care
pacientul a reactionat / s-a adaptat la aflarea diagnosticului?

5. Ali observat existenta unor tipuri psihologice referitor la modul de reactie / adaptare la
aflarea diagnosticului?

6. Ati observat corelatii intre aceste moduri de reactie si sex, varsta, categoria culturala,
tipul cancerului, stadiu?

7. Incercati s& obtineti de la familie informatii privind tipul psihologic si trasaturile de
personalitate ale pacientului?

8. Cum pastrati legatura cu pacientul
- chemandu-| la consultatii
- va poate cauta la telefon
- va viziteaza apartinatorii

9. Din ce surse ati invatat despre comunicarea diagnosticului?

10.Vi s-a schimbat atitudinea legata de comunicarea diagnosticului de cancer de la
inceputul carierei pana acum?

11.Cand va este mai greu sa comunicati diagnosticul de cancer si cui? In ce situatii?

12.Referitor la comunicarea diagnosticului se spune ca “adevarul poate face rau”.
Comentati.

13. Ati in intalnit pacienti care au insistat sa afle diagnosticul? Cum au motivat cererea?
14.Cum alegeti dintre apartinatori pe cel / cei cu care sa cooperati?

® Konrad Lorenz spunea in Reversul oglinzii:“in timp ce noi posedam un exemplu, unul singur, a carui
valoare este imensa pentru progresul cunoasterii este adesea subestimata sub pretextul ca o moda
stiintifica complet absurda interzice luare in considerare ca sursa legitima de cunoastere stiintifica o
observatie unica, care nu poate fi «reprodusa» si nu se preteaza de unei prelucrari statistice.”
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Comentati urmatoarele articole din CODUL DEONTOLOGIC MEDICAL
Cap Il - Sectiunea H
Art.55 - Prognosticul grav va fi impartasit familiei cu prudenta si tact.
Cap Il — Sectiunea A
Art.73 — Pentru ratiuni ce privesc congtiinta medicului, bolnavul poate fi Iasat sa
ignore diagnosticul sau prognosticul infaust.

Comentati urmatoarele articole din DREPTURILE PACIENTULUI
CAP. 1l
Art.6 — Pacientul are dreptul de a fi informat asupra starii sale de sanatate, 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.
Art.7 — Pacientul are dreptul de a decide daca mai doreste sa fie informat in cazul in
care informatiile prezentate de catre medic i-ar cauza suferinta.
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 informata in locul sau.
Art.10 — Rudele si prietenii pacientului pot fi informati despre evolutia investigatiilor,
diagnostic si tratament, cu acordul pacientului.
CAP. IV
Art.24 — Pacientul are acces la datele medicale personale.

4.2. Privire de ansamblu asupra informatiilor culese

Sistematizand raspunsurile primite se pot expune urmatoarele atitudini, conduite si
practici privind comunicarea diagnosticului de cancer:

4.2.1. Tipuri comunicare:

1. Pacientului:

- exact: trebuie sa fie in cunostiintd de cauza pentru a lupta constient cu boala

- atenuat: stadiu mai putin avansat decét in realitate pentru a nu-l deprima;

- 1n mai multe etape

- aducéndu-l pe el sa traga concluzia-diagnostic

- deloc, explicatii:

1. dacaii spui, te intreaba cat mai am de trait si tot trebuie sa-l minti;

2. daca ii spui face cel mai probabil o depresie care ii inrautateste evolutia, i
scade reactivitatea; sau

3. daca nu mai are sanse, ce rost are sa-l| fac sa sufere spunandu-i?)

- cand este in stadiu terminal in spui “prostii” (“ai fumat prea mult”, “de la o soferia
de o viata te doare bazinul” — asta poate fi regula de a nu forta constienta
pacientului care neaga boala; sau faza in care pacientul nu mai are speranta si
se lasa mintit)

2. Familiei

- exact

- exact si ceea ce ai spus atenuat pacientului cu rugamintea sa se “conformeze”,
sa se comporte ca atare

4.2.2. Ordinea in care se comunica:

- Pacientului si apoi familiei, apropiatilor;
- Familiei si apoi, daca familia este de acord, pacientului (eventual se comunica
altceva)
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4.2.3. Motivul alegerii tipului de comunicare

- obtinerea cooperarii pacientului la tratament (de exemplu pentru pacienti “indolenti”)
pentru prelungirea vietii si a calitatii ei;

- scutirea pacientului de suferinta psihica — in stadiul avansat nu-i spun pentru ca
sufera inutil, ca nu l-ar ajuta daca i-as spune;

- evitarea inducerii unor tulburari psihice sau reactii de mare amplitudine (depresii,
anxietate) care ar scadea rezistenta biologica (zis studiile — psihoneuroimunologia)
a organismului si ar influenta negativ evolutia bolii;

- cand este in stadiu avansat pentru ca in sinea lui stie si isi asteapta moartea ca
eliberare de suferinta;

- nu-i spui sau i spui atenuat pentru a nu se sinucide, pentru ca in acest caz este
raspunderea medicului;

4.3. Registrul raspunsurilor primite

Intrebarea 4 Daca diagnosticul a fost deja pus, ce surse de informatii aveti despre
modul in care pacientul a reactionat / s-a adaptat la aflarea diagnosticului?

- “Informatii de la familie: da, pentru a stii cum sa abordez problema diagn. si
prognosticului.”

- “Din relatarile familiei sau pacientului.”

- “Nu a aflat diagnosticul inainte de internarea in clinica noastra. (pediatrie)”

Intrebarea 5 Ati observat existenta unor tipuri psihologice referitor la modul de
reactie / adaptare la aflarea diagnosticului?

Am obtinut cateva tipologii, pe care le vom reda in continuare:

1 - Echilibrat: credinciosii in Dumnezeu, oamenii de cultura, cei din familii vechi (trecuti
prin multe), analfabetii, retardatii mintal (care nu pricep situatia)
- Histrionic
Anxios (histrionic si anxios predominant dintre noii imbogatiti)
Dezaxat — risc suicidar

2 -depresie
- anxietate
3 - negare
- revolta

- blocarea comunicarii
4 - disperare

- resemnare

- lupta

5 - optimisti
- pesimigti — apar complicatii, evolueaza prost, este o mare problema, psihoimunologie

6 -1n general, la aflarea diagn. se prabusesc, se destructureaza, apoi (in 3-5 s&pt. isi
revin gi incep sa lupte.
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Intrebarea 6 Ati observat corelatii intre aceste moduri de reactie si sex, varsta,
categoria culturala, tipul cancerului, stadiu?

1.- Barbatii sunt fricosi, la ei se manifesta reactiile astea; ei nu se manifesta aici dar am
semne si aflu despre reactii.
- Femeile accepta mai usor boala

2.- Barbatii sunt mai dezarmati
- Tinerii sunt mai disperati
- Persoanele cu IQ ridicat si nivel cultural ridicat au reactii paradoxale: apeleaza la
medicina naturista, nu au incredere in oncologia clasica. Oamenii medii sunt
ascultatori si urmeaza tratamentul.

3.- In cazul copiilor bolnavi exista corelatii cu atitudinea parintilor. De exemplu, unii parinti
insita sa ascunda copiilor diagnosticul.

Intrebarea 7 incerca;i sa obtineti de la familie informatii privind tipul psihologic si
trasaturile de personalitate ale pacientului?

- Informatii de la familie: da, pentru a stii cum sa abordez problema diagn. gi
prognosticului.

- Informatii despre trasaturile de personalitate ale pacientului: nu avem timp de aga ceva
in ambulator. Situatia este dezastruoasa din punctul asta de vedere. Ne mana ceilalli
pacienti de la spate.

Intrebarea 9 Din ce surse ati invatat despre comunicarea diagnosticului?

- “Din toate sursele am luat informatii gi le-am aplicat dupa propria mea experienta a
trairii langa bolnav.”

- Carti medicale, cursurile de specializare (Casa Sperantei — Bragov), in facultate gi in
cursul activitatii de la colegii mai in varsta, simpozioane, congrese internationale,
literatura oncologica.

Intrebarea 10 Vi s-a schimbat atitudinea legata de comunicarea diagnosticului de
cancer de la inceputul carierei pana acum?

- “Nu, nu am acceptat de la inceput sa ma transform intr-un simplu condamnator la
moarte a unor oameni. Am incercat mereu sa reduc suferinta si sa prelungesc viata
bolnavilor.”

- “Da. la inceput nu spuneam. Acum conduc discutia astfel incat sa spuna pacientul, sa
fie concluzia lui (exista o tehnica).”

- “Da, in prezent comunic mai ugor.”

- “Da, spre mai multa transparenta.”

- “Am avut aceeasi atitudine de la inceput, de cdnd am terminat facultatea: de
sinceritate.”

- “Lainceput am incercat s& comunic pacientului si am inteles ca nu are rost (cancer
cerebral).”

Intrebarea 11 Cand va este mai greu sa comunicati diagnosticul de cancer si cui? in

ce situatii?

- “Cand prognosticul este foarte grav cu sfarsit iminent.”

- “Status socioeconomic precar si/sau nivel cultural scazut.”

- “Mai greu: Copiilor si mamelor lor.” Eu: - Comunicati diagn. si copiilor? Dr.O: - Si
copiilor, suntem obligati. Asa am invatat in strainatate!”

- “Daca apartinatorii (rude de gr.l i Il) imi cer sa nu comunic diagnosticul real”
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Intrebarea 12 Referitor la comunicarea diagnosticului se spune ca “adevarul poate
face rau”. Comentati.

La aceasta intrebare au fost foarte variate:

“In functie de tipul psihonervos al pacientului.” “Conformul unui studiu englez din 1985
pe lot mare de pacienti: depresia influenteaza negativ evolutia bolii (Medical Clinics of
NorthAmerica)”

- “Comunicarea prea abrupta poate duce la stres major. Comunicarea diagn. se face in
etape, treptat.”

- Adevarul trebuie spus atat cat ii face bine bolnavului. Epidemiologic, s-a dovedit ca
adevarul face rau bolnavului. Adevarul nu trebuie spus franc, brutal. El trebuie sa se
intrevada din afirmatiile dvs.

- “Trebuie sa obtii cooperarea bolnavului — daca nu-i spui, ce faci?” “Exista o prabusire la
inceput dar isi revin.”

- “Adevarul nu face rau niciodata; omul trebuie sa lupte constient.”

Intrebarea 13 Ati intélnit pacienti care au insistat sa afle diagnosticul? Cum au
motivat cererea?

- Da, majoritatea care mai spera; daca nu mai spera, se lasa mintiti, nu mai vor sa stie
diagnosticul.

- Da, sa-si “organizeze” viata in continuare. (De remarcat ghilimelele folosite in raspuns.)

- Da, pentru a se mobiliza eficient si a-gi organiza corect viata si resursele.

- Pacienti care insista sa stie diagnostic: Le spun eu. Nu trebuie sa insiste.

Intrebarea 14 Cum alegeti dintre apartinatori pe cel / cei cu care sa cooperati?

- “Se aleg singuri, in general familia apropiata.”

- “Rudele de gr.I”

- “Cel care este dispus sa investeasca cel mai mult afectiv si material in situatia
pacientului.”

- “Indicati, trimisi de pacient — el este centrul”

- “Pe cel optimist.”

CODUL DEONTOLOGIC MEDICAL
Art.55 - Prognosticul grav va fi impartasit familiei cu prudenta si tact.

-  “Depinde de la caz la caz.”
- “Daca vin apartinatorii este simplu, le comunic direct; pacientului cu blandete, treptat

dar in spun.”
- “se comunica si pacientului.”

Art.73 — Pentru ratiuni ce privesc constiinta medicului, bolnavul poate fi lasat sa
ignore diagnosticul sau prognosticul infaust.

- “Daca aceasta constituie o piedica in lupta cu boala.”

- “Constinta medicului — gi a bolnavului”

- “Asta nu inteleg.”

- “Nu. Pacientul trebuie informat daca cere acest tip de informatie”
- “Nusunt de acord.”

DREPTURILE PACIENTULUI

Art.6 — Pacientul are dreptul de a fi informat asupra starii sale de sanatate, a
interventiilor medicale propuse, a riscurilor potentiale ale fiecarei proceduri, a
alternativelor existente la procedurile propuse, inclusiv asupra neefectuarii
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tratamentului si nerespectarii recomandarilor medicale, precum si cu privire la date
despre diagnostic si prognostic.

- “Da. De acord.”

- “Pacientul primegte la externare carnetelul care este rezumatul fisei de observatiei de
observatie si noi trecem diagnosticul — trebuie sa-I codificam.”

- “Se comunica pacientului pentru ca membrii familiei pot accepta o interventie foarte
riscanta pe care pacientul ar refuza-o pentru ca au interese economice meschine. Se
cere acordul pacientului.”

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 informata in locul sau.

- “Nu se zbate sa afle ori fiindca este constient de gravitate ori fiindca refuza tratamentul.
mai are speranta”

- “Este dreptul lui.”

- “Nu sunt de acord!”

Art.10 — Rudele si prietenii pacientului pot fi informati despre evolutia investigatiilor,
diagnostic si tratament, cu acordul pacientului.

- “Rudele da. Prietenii greu de hotarat. Adesea pacientul hotaraste.”
- “Numai rudele, eventual de gr.I”

5. Comentarii asupra rezultatelor anchetei

Femeile sunt mai tentate sa spuna diagnosticul decat barbatii — poate sa aiba
legatura cu diferenta dintre femei si barbati atunci cand sunt bolnavi (femeile par mai
“robuste” psihic).

Medicii mai tineri sunt mai dispusi sa comunice diagnosticul decat cei varstnici.

Cel mai dificil este sa comunice pacientului diagnosticul in situatii terminale. Probabil
ca in aceste situatii nici nu comunica decéat familiei. Aceasta situatie este la limita dintre
“dreptul pacientului de a-gi trai atat viata cat si propria moarte” si cerinta de a nu forta
bolnavul s& constientizeze sféarsitul apropiat. Este o situatie foarte dificila pentru medic, cu
o mare incarcatura emotionala. Raspunsul la intrebarea 10: “Nu am acceptat de la inceput
sa ma transform intr-un_simplu condamnator la moarte a unor _oameni.” sugereaza
identitatea pentru medic dintre comunicarea diagnosticului de cancer cu prognostic
rezervat si condamnarea la moarte. Am putea numi aceasta constelatie psihologica
complexul Atropa (de la zeita Atropos care taie firul vietii).

in plus fata de dificultatile legate de dimensiunea afectiva(a medicului), alegerea unei
conduite adecvate bolnavului aflat in aceasta situatie este redusa de un aspect cvazi-
prezent: timpul foarte redus acordat pacientilor pentru consulatie.

Am observat in doua situatii incercarea medicului de a oferi “recompense” alimentare
unor bolnavi terminali: unul recomanda retete de dulciuri iar altul o mancare (ciorba de
perisoare) preferata bolnavei. Acest comportament pare mai degraba rezultatul angoasei
medicului decat al instruirii.

Frica exagerata pentru sucicidul bolnavului aflat in stadiu avansat al bolii cu care
medicii motiveaza necomunicarea diagnosticului. Incidenta suicidului este putin mai mare
decét la populatia generala.
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Este frecventd generarea unei duble-legaturi® prin diferenta dintre ce se comunica
bolnavului si ce se comunica familiei (diagnosticul si prognosticul real plus ceea ce a
comunicat bolnavului). Aceasta comunicare contradictorie creaza confuzie bolnavului si i
accentueaza anxietatea. Un singur medic proceda astfel iar doi stiau mecanismul dublei
legaturi si promovau comunicarea unor informatii similare bolnavului si familiei.(de
exemplu: “Ascunderea diagnosticului ingreuneaza relatia pacient-bolnav. Pacientul
banuieste. Eu cred ca este mai bine sa-i spui s$i sa-l convingi ca are sanse sa se
vindece...”)

Comentariile la afirmatia “Adevarul poate face rau” au fost foarte variate. Aceasta
rezultd si din influenta pe care o are personalitatea medicului, dar dovedeste si lipsa unei
formarii unitare in acest domeniu.

Codul deontologic medical (CDM) si legea pentru drepturile pacientului sunt putin
cunoscute. Atitudinea medicilor este cu precadere formata si influentatd informal. De
exemplu, sunt medici care informeaza familia cu acordul pacientului (“el este centrul”) —
corect d.p.d.v. al CDM, dar si medici care nu comunica diagnosticul pacientului, daca
familia nu este de acord (“nu poti sa-i spui, daca familia nu vrea!”)

Unul dintre medici (un profesor) a precizat existenta unei responsabilitati morale care
nu trebuie identificatd cu responsabilitatea legald. in majoritatea cazurilor medicii s-au
referit la ceea de a doua: “legile sunt bine facute si trebuie respectate”, sau “daca il mint,
pacientul ma da in judecata”.

Despre acordul scris care se cere pacientului pentru tratament am obtinut pareri
opuse: “s-a introdus si la noi, si este foarte bine” sau, “asa cum este formulat, este un act
«criminal» este iatropsihogenic”.

intr-o clinicd de pediatrie |i se explica copiilor gravitatea bolii fara a se pronunta:
‘cancer” sau “malign”. Aceasta precautie mentine parerea dupa care cancerul este
incurabil.

Existd si pacienti care evita sa pronunte cuvantul cancer, cu toate ca isi cunosc
diagnosticul. Asta are legatura cu gandirea magica, dupa care a numi ceva echivaleaza cu
a-l chema sau a-I crea.

Am intalnit pareri opuse privind comunicarea diagnosticului de cancer cerebral: sa nu
spui niciodata pacientului (pentru ca nu exista cancer cerebral fara afectarea
discernamantului sau pentru ca sansele de supravietuire sunt doar de 4-6 luni si nu-i
foloseste sa-i spui) si, opinia opusa, sa spui intotdeauna adevarul (pentru ca pacientul sa
lupte congtient cu boala).

Am intalnit opinia (si nu doar la un singur medic) ca pacientul poseda “o cunoastere
transcedentala” asupra evolutiei bolii. Daca un pacient refuza o interventie chirurgicala
se spune “stie el ce stie”. Acesta “ipoteza” se sprijina pe faptul ca daca pacientul este
convins totugi sa faca operatia, de multe ori evolueaza nefavorabil.

? Serban lonescu — Paisprezece aborddri in psihopatologie, Ed. Polirom, lasi, 1998

Teoria dublei legaturi — Universitatea din Stanford (Palo Alto, California) — Gregory Bateson — studiul

comunicarii Tn familiile schizofrenilor

“Ingredientele” unei duble legaturi:

1. Protagonistul care aplica dubla legatura emite doua categorii de mesaje contradictorii;

2. Pentru persoana desemnata drept “victima”, relatia respectiva este esentiala si aceasta face vitala
intelegerea corecta a mesajului;

3. “Victima” este in imposibilitate de a meta-comunica, de a comenta sau de a cere lamuriri privind
mesajul primit

4.
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6. Observatii teoretice asupra subiectului

6.1. Afectele puternice in relatia medic-bolnav si antinomia
fundamentala a fiintei umane

“Numai acesta durere, daca eu nu sunt decat durere, nu ma
informeaza nimic despre organul unde a aparut, sau unde
se gaseste. Si daca devine foarte puternica, ajunge ca
sediul ei sa dispara din congtinta mea congnitiva, nu mai
percep nimic, nu ma mai gadndesc la nimic, eu nu mai sunt
decét durere... oarba.”

Stefan Lupascu "

Activitatea de ingrijire a bolnavilor oncologici este ingreunata de obstacole de ordin
congitiv sau prejudecati atat ale bolnavilor, cat si ale medicilor si ale personalului de
ingrijire.

Pacientii au ganduri inadaptate legate de cancer. De exemplu: “Pentru a fi fericit,
trebuie sa ma vindec complet.”, “Trebuie sa devind capabil sa fac tot ceea ce faceam

” 13 ti) “

inainte”, “Totul este oribil in viata mea acum c& am cancer”, “Nu voi fi capabil sa suport
durerea”, “Moartea este consecinta inevitabila a bolii si nu mai sunt sperante”, “Trebuie sa
fiu capabil sa gasesc o solutie rapida pentru toate problemele” [5, p.8] Terapia cognitiv-
comportamentala urmareste reducerea acestor “distorsiuni cognitive” care conduc la o
perturbare profunda si stabila a gandirii logice. Distorsiunile cognitive sunt de cateva tipuri:

inferenta arbitrara, suprageneralizarea, maximizarea si minimizarea, gandirea dihotomica.

La medici se intélneste ceea ce am numit complexul Atropa (ii anunt diagnosticul
de cancer[=moarte] inseamna ca-l ucid; echivalenta este perceputd doar inconstient,
desigur), tendinta de a formula prognosticul in termeni definitivi(durata, procentaj de
supravietuire), frica exagerata pentru suicidul pacientului ca urmare a anuntului
diagnosticului'”.

“Relatia medic-bolnav este marcata de idealizare: medicul ideal este pentru pacient
acela care va putea fi la inaltimea multiplelor lui sperante, pacientul ideal este, pentru
practician, acela care ii permite cel mai bine sa-si satisfaca vocatia, fiind vorba in aceeasi
masura de asgteptarile lui constiente si dorintele inconstiente” [2, p. 257] Idealizarea este o
forma de maximizare a celuilalt.

Aceste particularitati ale relatiei dintre medic si pacientul oncologic pot fi intelese prin
interactiunea celor doud moduri de a fi (Matte-Blanco, Stéphane Lupasco): modul
indivizibil si modul de a fi eterogen, care divide. intre ele existd o antinomie
fundamentala.

Realitatea psihica poate fi mai bine reprezentata, spune Matte Blanco [12, 13], daca
se concepe existenta acestor doua moduri psihice de a fi. Ele pot definite astfel:

I. Modul de a fi indivizibil (modul simetric — dominat de principiul simetriei).
"Exista un mod psihic de a fi in om care poate fi descris ca o totalitate omogena
indivizibila. In aceasta totalitate omogen4 indivizibil&:

' Stéphane Lupasco - L’énergie et la matiére psychique - p.268

"' “Frica de sinucidere a bolnavului informat este o falsa idee: anchetele, in Franta ca si in strainatate, aratd
ca pacientii oncologici nu se sinucid mai mult decét alti pacientii. Daca riscul de suicid este ugor crescut in
cancerologie (1.9 pentru barbati, 1.3 pentru femei) si un pacient din 7 are idei de suicid, acesta survine
rareori la anuntul diagnosticului, dar survine mai des la bolnavii in faza paliativda mai mult sau mai putin
terminald” [1, p.4]
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- a simti, a cunoaste si a fi sunt acelasi lucru;
- sinele este egal cu non-sinele;
- migcarea, evenimentul si moartea sunt necunoscute.

Il Modul de a fi eterogen, care divide. "Exista un mod psihic de a fi in om care
poate fi descris sau caracterizat spunadnd ca trateaza sau concepe sau «vede» sau
«traieste» toata realitatea (inclusiv propria realitate) ca si cum ar fi divizibila si formata din
parti. Este modul de a fi care divide, eterogen. Acest mod de a fi vede, concepe sau
traieste realitatea in termeni de spatiu-timp in care spatiul si timpul sunt impartiti in portiuni
care sunt alaturate una alteia si care se succed una alteia. Pentru modul eterogen sinele si
non-sinele sunt net diferiti, cunoagte moartea.

Pentru modul de a fi eterogen, specific congtintei si proceselor cognitive, modul de a
fi indivizibil este inconstient. Modul indivizibil caracterizeaza si procesele afective. "in sine,
aceasta afectivitate are un spatiu si un timp, ca toate lucrurile care exista, ca toate
sistemele, toate structurile, toate obiectele, fie mici sau mari? Ea pare desprinsa de spatiu
si de asemenea de timp. Una dintre caracteristicile durerii, ca de asemenea ale placerii, a
bucuriei este de a se prezenta ca durand indefinit. In sine, ea nu comporté sfarsit, care nu
apare dacat prin insasi disparitia ei.”'?

in interiorul emotiei domneste principiul simetriei; in acelasi timp, pentru ca diferite
emotii (iubire, ura, tristetea etc) se pot diferentia una de alta, este evident ca aceasta
diferentiere presupune relatii asimetrice. Fiecare emotie definegte astfel un teritoriu limitat
in interiorul caruia existda o multime infinita. [...] Regatul emotiei in fiintele umane nu este
regatul unei multimi infinite, ci a numeroase multimi infinite. Exact acelasi lucru este valabil
pentru inconstient.""

Astfel, datorita simetrizarii si inifinitizarii "géandirea implicata in emotie presupune
generalizare, maximizare si iradiere.""* "Emotiile primitive gi profunde implica trei lucruri:

a) o generalizare care porneste de la caracteristicile concrete ale obiectului care a
suscitat emotia i ajunge la un punct in care acest obiect este vazut ca posedand
toate caracteristicile sau proprietatile pe care le au obiectele din clasa lui;

b) caracteristicile atribuite obiectului sunt presupuse ca avand valoarea maxima;

c) ca o consecinta a lui a) si b), obiectul devine reprezentarea tuturor obiectelor
similare.""

2 op.cit. p.268
> MATTE BLANCO, Ignacio - L'inconscio come insiemi infiniti. Saggio sulla bi-logica p.270
14 .
idem p.267
' jdem p.269
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6.2. Anuntul diagnosticului de cancer inseamna “deziluzionarea”
pacientului

“problema iluziei este inerenta conditiei umane gi nici un
individ nu va ajunge niciodata s-o rezolve bine dacét printr-
o intelegere teoretica a problemei si apoi aducénd o solutie
teoretica..”

D. W. Winnicott'®

“Noi toti avem anumite ipoteze de baza care, la o examinare critica, se dovedesc
iluzii, dar care pentru noi sunt chiar vitale. Astfel este, de exemplu, convingerea “iluzorie”
ca moartea este relativ departe si ca vom supravietui, de exemplu, urmatoarei calatorii cu
masina prin orag. O experienta de apropiere a mortii, ne va “deziluziona” intr-un mod pe
care il putem desemna ca “disfuntional”. Se pare ca avem nevoie de o anumita cantitate
de iluzie pentru a stapani viata noastra contidiand.”"” (Ronnie Janoff-Bulman - Shattered

Assumptions, 1992)

lluzia este la baza initierii experientei si istoria ei incepe odata cu viata individului.
Winnicott scrie: “Initial mama, printr-o adaptare aproape 100%, permite bebelugului sa
aiba iluzia ca sanul ei este parte a lui, a copilului. Sanul este, pentru a spune astfel, sub
controlul magic al bebelusului. Omnipotenta este aproape un fapt de experienta. Sarcina
ultima a mamei este de a deziluziona progresiv copilul, dar ea poate spera in rusita doar
daca ea s-a dovedit capabila sa dea posibilitati suficiente de iluzionare.

Cu alte cuvinte, sanul este creat si neincetat recreat de copil pornind de la
capacitatea lui de a iubi sau, putem spune, pornind de la nevoia lui. Un fenomen subiectiv
se dezvolta la bebelus, fenomen pe care noi il numim sénul mamei. Mama pune sanul real
exact acolo unde copilul este gata sa-l creeze, si la momentul potrivit.

in consecinta, de la nagtere, fiinta umana este confruntata cu problema punerii Tn
relatie a ceea ce este obiectiv perceput cu ceea ce este subiectiv cunoscut.“'®

Existd o asemanare intre relatia mama-bebelus si cea dintre medic si bolnav.
Amandoua presupun inrijire si dependenta. Prin anuntul diagnosticului, medicul Tl
deziluzioneza pe pacient, altfel decat mama pe bebelus. Comuna este pierderea, mai mult
sau mai putin, a sentimentului de atotputernicie.

6.3. Comunicarea diagnosticului in spatiul potential

Despre anuntul diagnosticului de cancer se discuta de regula in termenii de adevar
sau secret, adevar partial sau minciuna.

Este util sa definim comunicarea diagnosticului in spatiul potential (D.W. Winnicott)
atat al pacientului, cat si al medicului.

Spatiul potential este “zona intermediara care se situeaza intre «realitatea psihica» si
«lumea externd asa cu este perceputd de doud persoane in comun»”'®, “este aria
intermediara a experientei la care contribuie simultan realitatea interioara si viata
exterioars.”*

' D. W. Winnicott - Jeu et Réalité, p.23

" FISCHER, Gettfried, RIEDESSER, Peter — Tratat de psihotraumatologie, p.83
18 op.cit, p.21

1% idem p.13

2 idem p.9

www.psihologiaonline.ro 19



Psihologia Online Biblioteca Online

Aceasta arie intermediara a experientei, despre care nu se pune intrebarea cat
apartine realitatii inerioare si céat celei exterioare (impartasita), constituie cea mai mare
parte a ceea ce traieste copilul mic. Ea subzista toata viata, in modalitatea experlmentaru
interne care defineste artele, religia, viata imaginara si munca stiintifica creativa.?

Diagnosticul si prognosticul pe care le comunica medicul sunt parte atat realitatii
externe: boala pacientului, rezultatele investigatiilor, personalitatea pacientul’?, cat si parte
ce rezulta din propriile cunostiinte, experienta, relatia afectiva cu pacientul, semnifica’gia
proprie pe care o atribuie medicul rezultatelor investigatiilor facute.

Pentru bolnav, diagnosticul este parte atat a realitatii externe (simptomele pentru
care a venit, medicul — motiv pentru care unii refuza tratamentul — recunosc problema dar
nu gi tratamentul propus ca unica solutie, sau schimba medicul, sau recurg la tratamente
alternative, cat si parte a realitatii subiective: o reprezentare a cauzei suferintei proprii, a
repercursiunilor pentru viitor, sursa a temerilor si planurilor pe care si le face.

Spunand diagnosticul si prognosticul in mod brutal, medicul prezinta diagnosticul ca
“obiect real” si nu in spatiul tranzitional al pacientului. Alternativa? Ajutarea pacentului sa
descopere-creeze diagnosticul in timpul consultatiilor (“Adevarul trebuie sa se intrevada
din afirmatiile dvs.”, “Acum conduc discutia astfel incat sa spuna pacientul, sa fie concluzia
lui.”, “Comunlcarea diagnosticului se face in etape, treptat.”, “Pacientul trebuie informat
(asupra diagnosticului) daca cere acest tip de informatie.”)

6.4. increderea si modul creativ de a privi viata

Urméndul pe Winnicott, ajungem la “secretul” pastrarii unui spatiu potential al
bolnavului.

Spatiul potential intre bebelus si mama, intre copil si familie, intre individ si societate
sau lume, depinde de experienta care conduce la incredere. Poate fi considerat consacrat
pentru individ in masura Tn care el traieste, in acest spatiu, experienta vietii creative.?

“Creativitatea care ma intereseaza aici este ceva universal. Ea este inerenta vietii.
Creativitatea pe care o avem in vedere este aceea care permite individului relatia cu
realitatea exterioara.”?

inainte de toate este vorba de un mod creativ de perceptie care da individului
sentimentul ca viata merita traita din plin; ceea ce se opune unui astfel de mod de
perceptie este o relatie de complezenta submisa in raport cu realitatea exterioara: lumea
si toate elementele ei sunt recunoscute dar numai ca ceva fata de care trebuie sa te
ajustezi si sa te adaptezi. Submisiunea antreneaza la individ un sentiment de futilitate,
asociat cu ideea ca nimic nu are importanta.

Sentimentul ca viata merita din plin sa fie traita pare un obiectiv exagerat pentru
bolnavul oncologic. Sigur este ca o relatie suficient de apropiata intre medic si bolnav este
necesara nu doar pentru anuntul adecvat al diagnosticului gi prognosticului ci si in
insotirea bolnavului in peripetiile ce-l asteapta.

?l'idem p.25

2 «in momentul anuntului initial, medicul nu cunoaste viitorul: cunoaste eventual prognosticul
probabil pentru pacientul sau (in forma statistica!), nu stie nimic legat de situatia personala a
pacientului, despre modul lui de a gandi si despre reactiile lui, putine lucruri despre situatia
familiala sau profesionala.» [1, p.6]

2 op.cit. p.143

** idem p.95

» jdem p.91
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Este posibil, cum spune Dr. Pierre Saltel:

“Dupa sfarsitul tratamentelor, anumiti pacienti repun in discutie amenajarile vietii lor
anterioare, reactionand la experienta pierderii controlului gi la dependeta pe care le implica
boala. Se schimba «ei insigi» pentru a se vindeca, si motivatiile. Atunci cdnd dimensiunea
iluzorie unei asemenea miscari poate fi asumata, poate reprezenta uneori, o oportunitate
pentru a accede la o perspectiva mai lucida a contradictiei proprii existentei
umane...“ (ch.15, p.12-13) sau

sau Dr. Alain Ferrant:

“Starea de boala poate fi uneori ocazia unei profunde reorganizari psihice si de aici a
vietii subiectului. Clinica arata frecvent cati pacienti, ca urmare a unui cancer, modifica
numerosi parametri ai existentei lor. Cu conditia suspendarii teoriei cauzelor si
considerand-o nepertinenta, putem deschide spatiu suficient de joc creativ in sanul
caruia o profunda transformare psihica sa poate fi amorsata. Aceasta transformare
poate lua forma procesului analitic sau nu. Ea poate fi de asemena angajata in cadrul
asociatiilor pacientului care se regrupeaza in jurul unor teme specifice. (Bataille, 2003)."
(Ferrant, p. 5-6)

7. Concluzii

in privinta rezultatelor achetei:

- atitudinile gi conduitele medicilor intervievati au fost foarte variate; un reiese un model
predominant;

- pare posbilia o schimbare de atitudine legata de varsta si o diferenta legata de sex:
femeile sunt mai directe, barbatii mai precauti;

- formarea medicilor in psihologie medicala este neunitara si destul de limitata;

- exista locuri unde colaborarea cu personalul “psi” este o obignuinta, si locuri unde toata
treaba este facuta de medici;

in ce priveste speculatiile teoretice:

- psihologia psihologiei afectelor poate ajuta la intelegerea dificultatilor din relatia medic-
bolnav.

- o paralela dintre relatia medic-bolnav si teoria dezvoltata de D.W. Winnicott privind
relatiile precoce mama-bebelus conduce la noi intelesuri ale sarcinii comunicarii
diagnosticului i a relatiei de ingrijire.

- medicul are nevoie de sustinerea psihologului pentru a reusi sa-l sustina pe pacient...
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