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INTRODUCERE

Volumul de fata se constituie in jurul ideii de narativitate si al eficacitatii sale
pentru subiectul uman aflat in suferinta. Am ajuns la aceastd ,solutie” de a
organiza volumul colectiv pe care vi-1 propunem spre lecturd, in urma unei munci
de cercetare!, derulata pe o perioadd de mai bine de doi ani, in care am incercat sa
valorificam trei notiuni filosofice care ocupa un loc central in dezbaterile teoretice
contemporane: subiectul, subiectivitatea si intersubiectivitatea.

Titlul pe care l-am ales, ,A povesti suferinta..”, vrea sa reflecte o
particularitate a naratiunii, sau a povestirii, anume, aceea de a implica simultan
cele trei notiuni: intotdeauna cineva povesteste (subiectul) dintr-o anumita
perspectiva (subiectivitatea) si o face adresandu-se cuiva (intersubiectivitatea).
Cercetarea in jurul acestor notiuni, mai degraba secundara, serveste unui obiectiv
foarte precis pe care echipa proiectului I-a urmarit, si anume, acela de a contribui
la o flexibilizare a clasicului model bio-psiho-social care orienteaza practica
medicald actuala. Spunem a contribui, deoarece existd deja miscari in acest sens
chiar din interiorul medicinei, una dintre ele fiind narrative medicine (medicina
narativd) sau, alta, mai vaga si difuzad, patient-centred medicine (medicina centrata
pe pacient). Noi, venind din afara medicinei, ca echipa de filosofi, am pornit de la
a constata rigiditatea acestui model atunci cand e vorba de a trata boala si suferinta.
In primul rand, in inflexibilitatea sa, modelul niveleaza excesiv diferentele si pune
semn de egalitate intre boald si suferinta, tratandu-le pe ambele ca fenomene
obiective, chiar si atunci cand ia in considerare factori de natura psihologica sau
sociald. Or, acest lucru se intampld, consideram noi, tocmai datorita faptului ca
subiectivitatea pacientului este ignorata.

Aceasta ignorantda este o reminiscentd a pozitivismului de secol XIX in
viziunea cdruia stiinta trebuie sa se limiteze doar la datele ,,obiective”, adica la ceea
ce este masurabil, cuantificabil, calificabil. Subiectul cu subiectivitatea sa,
neraspunzand acestei rigori metodologice, este ldsat la o parte, nu intrd in calcul
sau, cel putin, este o complicatie inutila. Filosoful Edmund Husserl, creditat a fi
initiatorul unei noi orientari in cercetarea filosofica, propunea in acest context, cel
putin in ceea ce priveste fiinta umand, o metoda, nu mai putin stiintificd, numita
fenomenologica. El pleaca de la constatarea evidentd ca, inainte de a fi simple

! Proiect de cercetare FABS, Perspective filosofice contemporane asupra bolii si suferintei, GAR-UM-
2019-X11-3.3-5/15.10.2019.
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relatii de tipul input-output, experientele noastre cu lumea sunt fenomene. Adica,
,obiectele” lumii nu sunt pur si simplu date, ci ele apar, sunt aparente si, mai mult,
sunt asa pentru cineva care le recepteaza. Or acel receptor, fiind o fiintd umana iar
nu o masind, nu este strict pasiv sau strict obiectiv?. Subiectivitatea lui (propriile
experiente, trdiri, dispozitii afective sau modele cognitive, s.a.) co-participa la
fenomen. Avantajul in a tine cont de caracterul fenomenal al raportului cu lumea
este acela ca datele considerate a fi obiective se intregesc cu o dimensiune a
probabilitatii, care nu relativizeaza ci lasa un spatiu de joc pentru ca ceva nou si
neprevazut sa isi faca loc.

In medicing, relatia mai flexibild cu pacientul, in sensul ca acesta este ldsat sa
isi exprime pozitia subiectiva vis-a-vis de ceea ce i se intampla (adicd, este lasat sa
povesteascd — dar este si ascultat!), poate fi in beneficiul actului medical, aducand
date relevante pentru diagnostic dintr-o perspectivd care nu se regaseste in
modelul stiintific prestabilit dupa care medicul se orienteaz in analiza cazului. in
plus, evolutia Insdsi a tratamentului ar putea avea un prognostic mai bun,
pregatind pacientul si detensionandu-l, eliberandu-1 de o anumita tensiune psihica
(Bodea), lucru care il face mai receptiv si mai dispus la cooperare cu medicul.

Dupa cum unul dintre textele cuprinse in acest volum Incearcd sa
argumenteze, suferinta, fie cd este cauzata de o boala fizicd, fie cd este cauzata de
una psihica, se reduce, in ultima instanta, la angoasa (Bodea). Nelinistea de care
pacientul este cuprins in fata bolii se cere a fi ascultata iar, aici, rolul medicului este
de multe ori trecut cu vederea. Textul lui Cristian Bodea (,A povesti suferinta.
Medicina narativd narrative medicine In conjunctie cu teoria psihanalitica si
fenomenologica”) se foloseste de avantajele analizei psihanalitice si a celei
fenomenologice pentru a pune in lumina diversele aspecte pe care afectivitatea le
poate lua in naratiune. Angoasa, ca afect prin excelentd, este punctul maxim in care
toate aceste aspecte (inhibitie, impiedicare, stanjenire, emotie, simptom) se
concentreaza, cu scopul de a gasi o rezolvare (o refulare) in fata dificultatilor cu care
cineva se confruntd. Este ciudat sa regasim tot In acest punct si dorinta, dar, dupa
cum textul ne demonstreazd, paradoxul este doar unul dintre elementele prin care
inconstientul isi dovedeste prezenta. Aceastd ipoteza a inconstientului subintinde si
face posibild conjunctia dintre analiza fenomenologica si cea — desigur -
psihanalitica, iar fara aceasta nu putem vorbi de un efect propriu-zis al afectului.

Despre efectul... in corp, pe care, in mod inconstient, afectul il are, ne vorbeste
textul profesorului Virgil Ciomos. Ideea efectivitatii afectului ,,pleaca de la definitia
lingvisticd, filosofica si psihanaliticd a subiectului enuntarii (care nu coincide cu
acela al enuntului), al carui loc de inscriere este mereu intre cuvinte, intre o «zisa»
si o alta «zisa», adicd in inter-zis. Intr-adevar, tocmai subiectul enuntarii — cel dintre

2 Dacd a fi pacient inseamna a fi pasiv, adica a fi cel care suporta un act medical, aplicand
metoda fenomenologica medicul s-ar feri sa ,abuzeze” de aceasta pasivitate tratind astfel
pacientul ca obiect.
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cuvinte - face legatura dintre subiect si predicat. Un loc comun de la Aristotel pana
la Kant si, mai ales, dupd acesta din urma. Exista, altfel spus, un (ne-)loc pentru
subiectul enuntdrii tocmai pentru ca discursul nostru este lacunar, pentru ca el
marcheaza un loc gol intre nume si numele predicativ, (ne-)locul subiectului insusi”
(Ciomos). Atunci cand subiectul enuntarii, sau subiectul care spune povestea, se
confruntd cu dificultatea de a-si asuma locul incert indicat printre randuri, cu alte
cuvinte, este destabilizat in instabilitatea lui, intervine angoasa. Esecul angoasei de a
restaura subiectul ca subiect al enuntarii ,tinde sa se inscrie direct in corp, sub
forma de stigmat, si anume, prin diferite dermatite atopice, de exemplu, prin
dermografisme, psoriazis, lupus, alergii de tot felul si, pare-se, prin alte forme de
«inflamare» care completeaza tabloul unor boli auto-imune cu etiologie
psihogend” (Ciomos). Iata, o observatie foarte utila pentru medici, mai ales atunci
cand au pacienti suspect de ,relaxati” in privinta bolii lor.

De cele mai multe ori, insd, angoasa reuseste sa replaseze subiectul in pozitia
sa precara iar efectul ei nu este direct pe corp, sau in corp, ci tine mai degraba de
functionalitatea corpului. Motivat din inconstient sd actioneze intr-un mod
surprinzdtor pentru subiectul insusi, corpul devine modalitate de expresie pentru
ganduri, sentimente, atitudini pe care constiinta refuza sa le recunoasca.
Intoarcerea refulatului se manifesti astfel in actiuni necontrolate (de constiinti) ale
corpului, cum ar fi apucarea gresita a unui obiect sau lovirea lui, dar si pronuntarea
unui cuvant in locul altuia, suprapunerea unor expresii, aluzii involuntare si altele
de acest fel. Toate intrd sub spectrul larg a ceea ce Freud numea formatiuni ale
inconstientului si toate isi fac simtita prezenta in viata de zi cu zi. Este ceea ce vrea
sd arate analiza amanuntita a cartii , Psihopatologia vietii cotidiene” facutd, intr-un
alt text cuprins in volum, de Cristian Bodea.

Cartea lui Freud abunda de naratiuni ale unor intamplari aparent banale, dar
care, odata decodificate, dezvaluie alte naratiuni intim legate de viata subiectului
lor. Aceste alte naratiuni (pe care ne vom feri sa le consideram metanaratiuni) tin
de un determinism psihologic de a cdrui existentd Freud incearcd sa ne convinga.
Or, incercarea lui se desfasoara in limita a doua fenomene de care o diferentiaza:
superstitia si paranoia. In viata de zi cu zi avem mereu de-a face cu coincidente sau
intamplari bizare cdrora li se cautd raspuns. Aceasta preocupare mentine subiectul
,normal” in vecinatatea unei patologii si, deci, va (men)tine angoasa subiectului in
viatd. In definitiv, dupd cum aratd analiza ficutd de Cristian Bodea, angoasa (si
dorinta) este mereu prezentd in viata subiectului, ceea ce ne permite sa vorbim
despre subiect doar ca fiind un subiect normopat, dupa expresia intalnitd la Lacan.

Despre o cronicizare a bolii vorbeste si profesorul Ion Copoeru. Numai ca
boala nu este in acest caz ,patologia” normopatului, ca un fel de suferinta
existentiald teoretizatd de Seren Kierkegaard, ci una cat se poate de prezenta si de
expliciti. In textul sau, Ion Copoeru face trimitere clari la suferinti ca , experientd
trditd a bolii”. Revenim cu aceasta la tema subiectivitatii, preocupare constanta
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pentru noi de-a lungul proiectului care a prilejuit acest volum. Ion Copoeru ne
aminteste de un alt element central atunci cand este vorba despre subiect,
subiectivitate si intersubiectivitate: timpul. ,De fapt, intelegerea bolii este in
intregime traversatd si configurata de temporalitate”, spune el la un moment dat,
lasand sa se inteleaga faptul cd, pentru subiect, ceea ce este cu adevdrat real pentru
subiect este suferinta, pe cand boala, acest termen ,apartine cu siguranta unei
anumite culturi si chiar este mai evident in unele dintre straturile acestei culturi. in
consecintd, agentivitatea pacientului este foarte mult determinata de factori culturali
si istorici. Aceasta fenomenologie a imbolnavirii nu trebuie considerata universala;
este, mai degraba, o secventd a unei antropologii a vietii moderne” (Copoeru).

Cum anume gandim si vorbim despre boald se inscrie intr-un lant
semnificant care se desfasoard in timp dupa reguli care subiectului ii scapa. Astfel,
dupa cum si In medicina narativa se constatd, este mai putin important ce spune
pacientul, mai important fiind cum spune el ceea ce spune. Experienta traita a bolii
este si ea prezenta tot acolo unde subiectul enuntdrii este prezent, adica printre
cuvinte. De aceea, a fi ascultat inseamna pentru pacient a-1 astepta (pentru a-1
intalni), In acel spatiu indeterminat al enuntarii, sa spund ceea ce are de spus.

Ce poate si ce nu poate face pacientul cu boala lui depinde in buna masura de
interactiunea cu ceilalti, iar lucrul acesta nu este nicaieri mai evident decat in
punctul limita al bolii cronice, reprezentat de eutanasie si suicidul asistat. Textul
lui Horatiu Crisan vorbeste despre aceasta problema morald care plaseaza in
centrul dezbaterii calitatea vietii. Argumentul unei vieti bune este folosit in
sprijinul ideii de a pune capat suferintei unui subiect care nu mai vrea sa o accepte.
Se ridica astfel problema de a i se acorda dreptul la o viatd buna, drept care nu
poate fi implinit decat, in ultima instanta, ... prin moarte. Iata, din nou, un paradox
care dovedeste realul suferintei si imposibilitatea de a o exprima in mod direct.
Tocmai de aceea este atat de dificil stabilirea unui consens cu privire la eutanasie,
ceea ce si face ca, la ora actuala, putine tdri sa o accepte legal.

Dar, chiar reglementat prin legi, statutul eutanasiei, precum si al suicidului
asistat, se dovedeste a fi precar. Aceasta, tocmai datorita punctului ,slab”
reprezentat de suferintd. Cum poate fi evaluatd suferinta pe care subiectul (in mod
subiectiv!) o considera insuportabila, pentru a hotari ca viata pe care o duce nu mai
este una buna? Nu exista riscul ca aceastd evaluare sa fie, la randul ei, In buna
masurd, subiectiva? Sau, cel putin, sa fie inter-subiectiva, adica influentata de
naratiunile dominante la un moment dat intr-o anumitd culturi? ,In Olanda,
suferinta pacientului trebuie sa fie evaluatd, conform legii olandeze, de catre
medic, iar persoanele care pot solicita eutanasia trebuie sa fie competente
decizional si sa aiba deja varsta adultd, iar In cazul minorilor se aplica aceleasi
conditionari mentionate mai sus. Modurile in care este inteleasa suferinta si
conditiile necesare pentru realizarea acestor evaluari sunt precizate in Codul
Eutanasiei elaborat de Comisiile de verificare regionald a cazurilor de eutanasie.
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Ceea ce e demn de remarcat si, totodatd, foarte relevant pentru perspectiva
filosoficd asupra suferintei este ca, in acest Cod al Eutanasiei, suferinta nu este
inteleasa doar dintr-o perspectiva medicald, cum ar putea pdrea justificat in cazul
durerii, al insuficientei respiratorii, al oboselii extreme, ci si dintr-o alta perspectiva
ce se referd la dependenta de ceilalti, la sentimentele de umilintd sau la pierderea
demnitatii” (Crisan). In cazul Olandei, necesitatea ca perspectiva asupra suferintei
sd fie mai largd decat domeniul strict medical este bine sesizatd, dar chiar acest lucru
slabeste resorturile obiectiv-medicale pe care o decizie cu privire la eutanasie, sau
suicid asistat, se poate sprijini. Problema este ca boala in sine trece pe plan secund,
fapt care trimite hotararea ca viata cuiva sa fie stopata in directia argumentului
pantei alunecoase. Acest argument ,porneste de la premisa cd acceptabilitatea
morala a curmarii suferintei In anumite situatii medicale de origine somatica cu un
prognostic foarte rau pentru pacient poate atrage dupa sine acceptarea interventiei
de eutanasie din ratiuni tot mai generoase si fara origine somatica sau medicala, fapt
ce poate implica o larga acceptare etica si, ulterior legald, ceea ce poate implica, In
definitiv, si riscul unor abuzuri ce nu ar mai putea fi evitate printr-un sistem de
monitorizare precisa a aplicdrii acestei interventii” (Crisan).

Desprinsa de boald (fizicd sau psihicd), suferinta devine pentru contextul
medical un concept prea abstract pentru ca solutia eutanasiei, sau a suicidului
asistat, sa mai poata fi considerata un act medical. Este o problema la care, poate,
cititorii acestui volum vor reflecta.

Un bun motiv de reflexie este si articolul stiintific cu care medicul Cristina
Petrisor 1si aduce contributia. Pornind de la doua observatii din viata cotidiana cu
privire la felul in care o parte a publicului larg se raporteaza la actul medical, in
special actul medical de urgenta, dr. Petrisor ne ofera argumente stiintifice,
obiective, in sprijinul ideii ca principiul fundamental al eticii medicale, transmis de
la Hipocrat incoace, acela de a nu face rau (,,primum non nocere!”), este inca valid.
In ciuda unor perceptii eronate din partea societdtii civile, ,,oamenii nu se omoara
in spitale” — ca sd parafrazam o afirmatie demna de rubrica , declaratii socante” si
culeasa de dr. Petrisor.

Problema contentiei mecanice In sectiile de terapie intensiva (TI) si a
infectiilor nosocomiale a luat proportii fantasmagorice in imaginarul colectiv, cu
atat mai mult in contextul stdrii de exceptie provocate de pandemia de COVID-19.
Astfel, s-a ajuns la situatii In care pacientii (sau, mai grav, apartindtorii) sa refuze
interventii medicale absolut necesare, cu efecte dramatice. Si nu numai pentru
pacienti: , problematica de mai sus referitoare la refuzul de a accepta proceduri
medicale pe care personalul le poate asigura la un moment dat este unul dintre
factorii care pot sa genereze suferintd morala: poate sa fie frustrant sa poti ajuta un
pacient, dar sa te lovesti de refuzul acestuia sau al familiei, moment in care
principiile morale referitoare la respectul autonomiei si binefacerii pot sa fie
contradictorii” (Petrisor). La aceste dileme morale cu care se confrunta personalul
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medical se adduga stresul fizic si psihic generate de volumul de munca si
intensitatea ei. In aceste conditii, autoarea se intreaba pe buna dreptate care este
structura psihologicd necesara pentru a face fata muncii solicitante si riscurilor de
tot felul la care personalul medical se expune.

Un rdspuns nu este usor de dat, dar aceastd intrebare ne aduce in
proximitatea aceleasi probleme a subiectivitatii si a intersubiectivitatii. Spre
deosebire de situatiile analizate de cei doi autori Inainte mentionati (Copoeru,
Crisan), dr. Petrisor vorbeste despre boala din perspectiva ei acuta, atunci cand timpul
se comprima la maxim, iar Intre boala si suferintd distanta devine minimd. Acum,
medicul nu 1si mai pune problema de a curma viata, si nici mdcar suferinta, oprind
boala, ci, dimpotriva, lupta cu toate puterile pentru a o salva, boala si suferinta
devenind elementele cu care lucreaza. ,Intentia si scopul managementului oricarui
pacient in sectia de TI este binefacerea — sustinerea disfunctiilor si insuficientelor de
organ pana cand este tratata cauza primard ce a dus la dezechilibrele majore cu risc
vital” (Petrisor). Pacientii ajunsi la terapie intensiva se afla intr-un pericol iminent
care-i suspenda in subiectivitatea lor. In schimb, functia subiectivé este preluatd de
ceilalti (apartindtori si personal medical), iar modul in care diversele naratiuni se
intersecteaza au efect direct asupra vietii si bundstarii pacientului.

Daca medicii sunt ghidati de principiul ,,primum non nocere”, principiile care
ghideaza, in schimb, cealalta parte implicatd in managementul urgentei sunt dintre
cele mai diverse. Ele cad sub incidenta multiplelor naratiuni care circulad la un
moment dat, ceea ce dovedeste gradul in care boala este, intr-adevar, un construct
cultural (in plind pandemie COVID-19 se ajunge pana la a se spune ca boala
cauzatd de virus nu existd, , e o simpla raceald”, sau cd virusul Insusi nu existd).
Din pdcate, principiul de a nu face rau care orienteaza actul medical este insuficient
fara , crearea unui climat psihologic si etic de sigurantd, cu comunicare buna intre
cadrele medicale [...]” (Petrisor).

Cum pot fi contracarate naratiunile care dauneaza actului medical?
Medicina narativa propune nu confruntarea directa, invalidarea autoritara, ci, cel
putin la nivel intersubiectiv, sa se creeze ,,0 noud poveste”. ,Potrivit lui Charon,
exista patru diviziuni care contribuie la deconectarea care ar putea aparea intre
medic si pacient, si anume relatia cu mortalitatea, contextul bolii, convingerile
despre cauzalitatea bolii, si apoi rusinea, vina si frica. Prin intermediul
conversatiei, se creeazd o intelegere comuna a situatiei medicale [...]” (Tristiu). Din
domeniul medicinei dentare, medicul Roxana Tristiu ne confirma rolul povestii, al
naratiunii, in tratament. Acest lucru este cel mai evident in cazul copiilor, unde, de
exemplu, clinicile medicale specializate folosesc ,ad litteram” povestile, prin
decoruri inspirate dupa personaje indragite de copii. De asemenea, instrumentele
medicale devin , albinute”, ,,bondarei”, , elefantei”, totul cu efecte pozitive in ceea
ce priveste acceptarea manoperelor necesare interventiei de specialitate.
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Folosirea naratiunii in avantajul actului medical este insa mult mai dificila in
cazul adolescentilor sau adultilor tineri. In acest caz, dimpotriva, narativul colectiv
promovat in special de social-media este un obstacol pentru un tratament adecvat.
De multe ori tinerii vin cu asteptdri nerealiste, solicitand interventii care din punct
de vedere medical nu sunt necesare. De exemplu, dorinta de a avea ,un zambet ca
la Hollywood”. Intdmpinata cu scepticism, aceastd dorinta de a rispunde intocmai
unui ideal de frumusete promovat de naratiunile dominante la un moment dat poate
avea efectul neasteptat ca pacientul sd respinga tratamentul medical cu totul,
privandu-se astfel de interventii necesare pe termen scurt sau lung.

Daca aceasta situatie apare, dupa cum spuneam, intr-un context cultural
precis, ea nu ar fi cu putinta fara stadiul actual avansat al medicinei dentare.
Anestezicele eficiente si aparatura performanta permit acum o anumita , lejeritate”
cand e vorba de a merge la medicul dentist. Nu acesta e cazul si pentru persoanele
adulte si in varsta. Pentru ele trauma unei intélniri dureroase cu dentistul inca
persistd, ceea ce face fiecare vizitd la stomatolog angoasantd. Mai ales in contextul
economico-politic din perioada dinaintea anilor 90, anestezicele erau mult mai rar
folosite, cu o eficienta scazutd, tratamentul medical fiind de regula dureros.

Asocierea durerii la cuplul boala-suferinta da sentimentul unei urgente, dar
si pe acela al unui impediment in gasirea unei rezolutii cu privirea la situatia in
care pacientul se afld. Este tocmai rolul si functia angoasei, asa cum este descrisa
in unul dintre textele cuprinse in acest volum. Desprindem de aici ideea cd angoasa
insasi este o forma de durere. Prin aceasta, angoasa, durerea, au capacitatea de a
transcende ideatiile subiective sau de grup, avand efectivitate in beneficiul
pacientului care ,este constrans de Imprejurdri sa treaca peste posibila lipsa de
incredere in medicul caruia i se adreseaza” (Tristiu). Chiar mai mult, sprijinul
solicitat medicului Incepe sa i se adrese chiar [ui (ca subiectivitate), astfel ca, aflam
de la dr. Tristiu, la instrumentele tehnice de care medicul dispune se adauga altele,
dinafara stomatologiei, cum ar fi diverse tehnici de relaxare, sau chiar hipnoza.

Rolul pe care persoana medicului il joaca in tratament este cel mai evident in
psihiatrie. Dupa cum constata dr. Bogdana Miclea ,, gandirea structuratd singura,
dialogul ce pastreaza doar elementele de primire si transmitere a unor informatii,
priveaza pacientul de dimensiunea simbolicd a relatiei cu celdlalt si de ocazia de a initia
un proces complex si indelungat prin care se incearca chiar recuperarea deficitului
fundamental de subiectivitate ce caracterizeazd o bund parte din persoanele cu
patologie psihica. Intalnirea cu subiectivitatea medicului poate constitui un element
pretios ce poate fi ratat daca se rdmane intr-un plan pur intelectual”.

Rédspunsul la acest pur intelectualism care genereaza un ,tehnicism
dominant” (Miclea) in medicina a motivat si cercetarea noastra, incheiata cu
volumul de fatd. Deschiderea nu doar spre date stiintifice exacte ci si spre
,componenta relationald interumand” (Miclea), sau spre intersubiectivitate, am
spune noi, este in egald masurd importanta, iar medicul psihiatru Bogdana Miclea
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enuntd aceastd concluzie bazandu-se pe experienta proprie cu pacientii. Din
aceeasi experienta rezultd o observatie care pentru noi este in mod deosebit
interesanta: rolul pe care timpul il joaca In tratamentul psihiatric si nevoia, si
cererea, ca acesta sd fie cat mai scurt. Regasim o nevoie din partea sistemului
medical, dictata de ratiuni economice, dar si, in mod surprinzator, o cerere din
partea pacientului dictatd, probabil, de aceleasi ratiuni (mai mult sau mai putin
directe). Se creeaza astfel un sentiment al urgentei, doar ca el este produs in mod
artificial, din afara, de factori in ansamblul lor culturali. Ceea ce rezulta este
complicitatea intre cei care ar trebui sa trateze si cei care solicita tratamentul,
indreptatd tocmai impotriva elementului care ghideaza cel mai bine psihiatrul in
lucrul cu pacientul: angoasa. In plus, diversiunea creatd de falsa urgenta impiedica
stabilirea unei relatii intersubiective, fapt care ridicd serioase intrebari cu privire la
rolul medicului si la motivatiile sale.

De cealalta parte a angoasei se afla dorinta. Dincolo de principiul de a nu
face rau inainte de toate (primum non nocere) ar trebui sa stea dorinta de a face bine,
dorinta care plaseazd meseria de medic nu doar in vecindtatea unei etici a
responsabilitatii ci si In aceea a unei etici a vocatiei. De lucrul acesta incearca sa ne
convinga textul care deschide Dosarul de la finalul acestui volum, si in care am
adresat unui numar de medici intrebarea ,,Ce Tnseamna sa fii medic azi?”. Dr.
Andrea-Augusta Nemes ne raspunde franc: ,,Sa fii medic psihiatru Inseamna
dadruire, inseamna sa iubesti oamenii, sa crezi in ei, sa fii empatic, sa stii sa asculti,
sa fii rabdator si atent cu sufletul pacientului din fata ta, sa fii deschis, sa nu judeci,
sa intelegi, sa oferi sprijin neconditionat”. Desigur, dr. Nemes face referire la
specializarea In care practicd, dar nu este, oare, ceea ce spune, valabil pentru toate
specializarile?

Din raspunsurile pe care le-am primit la intrebarea noastra transpare ca da,
indiferent de specializare, medicul este motivat de aceleasi resorturi interne ca cele
enumerate mai sus, si care pot fi, intr-un spectru mai larg, incadrate ca fiind
umaniste. Dorinta medicului este, In ultimad instanta, indreptata spre oameni si se
naste din relatia cu oamenii, iar dr. Nemes ne da dovada cea mai clara in acest sens.
In textul pe care ni-l propune arati cealaltd parte a intersubiectivititii medic-
pacient: subiectivitatea medicului.

Este tocmai ceea ce ne-am propus cu Dosarul cuprins in volum. Am vrut sa
facem o colectie de naratiuni care sa redea in mod subiectiv felul in care este
asumat rolul de medic. Avem marturii din cele mai variate, din partea unor medici
deja afirmati In meseria lor, cum este Andrea-Augusta Nemes, dar si Lucian
Muresan sau Teodora Iacob, la medici aflati la Inceputul carierei, medici rezidenti
la diverse spitale din Cluj-Napoca. Au mai raspuns solicitdrii noastre, si le
multumim: Cristina-Nelida Bora, Iulia Corina Faur, Mariuta Alexandra Madalina,
Raluca Maxinan, Monica Andra Rotar.

Cristian Bodea
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A povesti suferinta.
Medicina narativa (narrative medicine)
in conjunctie cu teoria psihanalitica si fenomenologica

CRISTIAN BODEA

1. Corpul vorbitor si opacitatea lui. Ipoteza inconstientului

In ciuda celor mai performante aparate de imagistici medicala sau a celor
mai sofisticate metode de investigare bio-chimicd, corpul uman nu este
transparent. Supus investigatiilor, acesta ofera doar informatii partiale, indici,
markeri, simptome. Medicul identificd boala prin toate aceste urme pe care ea le
lasd in corpul pacientului, acesta din urma rdmanand, in esenta lui, opac pentru
investigator. De aici si specializarile sau supra-specializarile medicale.
Considerand cd este suficient sa se concentreze pe acea bucatica de carne, pe acel
organ sau functie a corpului afectatd de boala, specialistul confirma premisa
corpului care nu este transparent, simultan cu excluderea necesitatii unei vederi de
ansamblu. El exclude, cu alte cuvinte, utilitatea opacitatii corpului in actul medical.

Ceea ce este invizibil, deci opac, pentru analizele medicale este tocmai
elementul care transforma boala in ceva mai mult decat o simpla eroare de organ:
o transforma in suferinta. Un corp bolnav suferd. Dar nu sufera doar din cauza
bolii ci sufera si de faptul de a fi bolnav, adica de a fi fragil, de a avea o
vulnerabilitate. Pacientul se prezinta medicului nu doar cu boala lui ci si cu aceasta
vulnerabilitate si, mai ales, despre ea povesteste el medicului. Povesteste despre
faptul ca nici macar pentru el corpul sdu nu este transparent: i se intampla ceva ce
nu intelege si nu vede de ce i se intampld tocmai lui. Opacitatea cu care se confrunta
nu este altceva decat opacitatea propriului inconstient.

Inconstientul este acea parte a corpului care ne scapa. Si ne scapa nu pentru
cd nu am ajuns cu aparatura sau metodele de investigare medicale la un nivel
suficient de inalt de sofisticare, ci deoarece acea parte obscura tine de o proprietate
speciala a corpului uman, anume aceea de a putea vorbi. ,Inconstientul este
structurat ca un limbaj” spune Lacan. Altfel spus, el este o structurd rezultatd in
urma vorbirii, este o consecinta a corpului vorbitor.
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In literatura de specialitate existd nenumarate teorii ale inconstientului. O sa

relatam foarte pe scurt cateva elemente ale celei freudiene, de altfel, teoria care a

marcat puternic secolul nostru si, probabil, se va intinde peste secolul care tocmai

a Inceput. Mai exact, 0 sd prezentam aceasta teorie despre inconstient asa cum a
fost redatd de Tamas Ullmann in Les modéles de I'inconscient!. Sinteza pe care o face
Tamas Ullmann, ca fenomenolog, nu se rezuma la a expune teoria freudiana

asupra inconstientului ci, totodatd, incearcd sa o elibereze de unele conceptii

inexacte asupra inconstientului si este In acord cu miscarea deja facutd de catre

Jacques Lacan in eseul ,, Position de I'inconscient” din , Ecrits”2 ca parte a strategiei

sale de ,revenire la Freud”. Citam mai intai ideile considerat ca fiind eronate cu

privire la inconstient:

1. Inconstientul este a doua noastra constiinta.

2. Inconstientul este un rezervor al reprezentarilor, un oarecare loc al aparatului
nostru psihic in care tinem reprezentdrile penibile si rusinoase.

3. Inconstientul este, Intr-o oarecare masura, cauza fenomenelor surprinzitoare
(lapsus, vise, simptome nevrotice etc.).

4. Inconstientul este un eu amoral, capricios [...] umbra eului nostru constient, un
fel de humunculus periculos prezent In noi.

5. Inconstientul este locul in care se manifesta instinctele biologice, [...] asadar,

11 13

este biologicul in masura in care se opune ,spiritualului”.

Si, acum, ce se poate afirma pozitiv despre inconstient:

,,1. Inconstientul nu este un sistem somatic, ci o functiune psihica [...] un sistem
ce poate fi caracterizat prin «mecanismele» de sens [...]. Daca vorbim despre un
sistem psihic inconstient, vorbim despre formarea sensului.

2. Inconstientul are propriile forme de a gandi [...] nu este rezervorul atavic al
unor procese haotice si arbitrare [...].

3. Inconstientul este un sistem ordonat [...]. Freud se deprinde de naivitatea
filosofica potrivit cdreia gandirea este identicd cu activitatea constienta iar logos-ul
apartine doar ratiunii si intelegerii. [...] Asadar, nu este exagerat sa vorbim despre o
gdndire inconstientd [...].

4. Inconstientul este stratul arhaic al realitatii psihice: dorinta inconstienta nu
functioneazd In mod irational ci urmeaza principiul placerii in locul celui al realitatii
[..]

5. Inconstientul corespunde, deci, proceselor primare (condensarea, deplasarea,
simbolizarea, refularea).

Cf. Tamas Ullmann, Les modeéles de l'inconscient in Bodea, Cristian & Popa, Delia (ed.), Describing

the Unconscious. Phenomenological Perspectives on the Subject of Psychoanalysis.

2 Cf. Lacan, Jacques, Ecrits: The First Complete Edition in English.

3 Bodea, Cristian & Popa, Delia (ed.), Describing the Unconscious. Phenomenological Perspectives on
the Subject of Psychoanalysis, pp. 22-23 (t.n.).
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6. Inconstientul acceptd contradictiile [...]. Pulsiunile nu se contrazic, nu se
influenteaza una pe cealaltd, si una nu o suprima pe alta.

7. Inconstientul este atemporal [...] o preocupare inconstientd are efectul unei
prezente eterne pana in momentul In care este transformata sau re-codificatd de catre
un alt eveniment.

8. Inconstientul substituie realitatii exterioare realitatea psihici.”*

Dintre toate aceste asertiuni pozitive despre inconstient, prima apare cel mai
pregnant in suferinta de cauze organice. Formarea sensului pune in tensiune
sistemul psihic inconstient in asa masura incat pacientul poate cauta cele mai
fantasmatice explicatii pentru suferinta lui, poate denatura relatia cu propriul corp
relatand simptome care nu au corespondenta la nivel corporal sau chiar creand
simptome organice fard nici o relatie cu boala (sau cu vreo boala organicd), cum
este cazul psiho-somatizarilor®. Or, toate aceste , diversiuni” complicd anamneza,
o fac greoaie sau o pot chiar trimite pe piste gresite in stabilirea diagnosticului.
Tocmai de aceea, consideram ca este in folosul actului medical punerea in garda a
medicului, informarea lui cu privirea la acest element subiectiv care intervine in
anamneza si care este generat de o structura inconstienta a psihismului uman,
structura rezistentd, opaca abordarilor obiectiviste.

2. Suferinta ca problema de sens si recuperarea (inter)subiectivitatii in medicina
narativa

Atata timp cat idealul unei anamneze este obiectivitatea, medicul Insusi va
opune rezistenta subiectivitatii. Este un mecanism de aparare, un , dispozitiv” cu
rolul bine intentionat de a optimiza actul medical in beneficiul pacientului, si care
s-a construit In timp si a evoluat odatd cu medicina ca stiintd ce tinde a fi cat mai
exactd. In virtutea acestei miscari evolutive orice urma de subiectivitate, atat din
partea pacientului cat si din cea a medicului, se doreste a fi inlaturatd. Nu este astfel
surprinzator faptul ca exista voci care intrevad ca in viitor inteligenta artificiald
(IA) va lua locul medicului.

Recuperarea (inter)subiectivitatii ca parte integrantd a actului medical
reprezinta un alt mod de a gestiona tensiunea psihica inconstienta confruntatd cu
dificultatea de a da sens contingentei bolii. Din interiorul domeniului medical, Rita
Charon propune in directia aceasta o abordare pe care o numeste medicind
narativa (narrative medicine). Efectul acestei abordari nu este de a ,rezolva”
tensiunea psihica inconstienta ignorand-o, asa cum o cere dispozitivul obiectiv al
anamnezei, ci de a produce o detensionare prin faptul cd lasa tensiunea psihica sa

4 Ibidem.
5 Cf.D. Leader, D. Corfield, De ce se imbolndvesc oamenii?
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se manifeste, si astfel sa se diminueze, prin toate productiile de sens pe care
subiectul suferind e dispus sa le construiasca. Iata un asemenea episod descris de
Charon:

,Un dominican in varsta de patruzeci si opt de ani vine la consultatie pentru
prima datd, dupd ce a ales la intamplare numele meu din brosura Medicaid Managed
Care. Suferea de mai mult timp de ameteli si dureri In piept si, imi spune el, se teme
cd ar avea ceva la inima. «Mi-ati putea povesti tot ce credeti cd ar trebui sd stiu despre
problema dumneavoastra?», il intreb eu. $i apoi ma straduiesc sa nu mai spun nimic,
sd nu scriu In fisa lui medicala, ci doar sa absorb tot ceea ce pacientul enuntd despre
sine — despre viata sa, corpul sdu, temerile si sperantele sale. Ascult nu doar
continutul ci si forma povestirii sale — fluxul ei temporal, imaginile folosite, intrigile
adiacente, pauzele, locul de unde se hotardste sd Inceapd, cum asociaza simptomele
cu alte evenimente din viata sa. Dupa cateva minute, pacientul nu mai vorbeste si
incepe sa lacrimeze. 1l intreb de ce plange. «Nimeni nu m-a ldsat si fac asta pand
acum», spune.”®

Sunt de remarcat doud elemente importante in relatarea Ritei Charon: 1)
modul in care relationeaza cu pacientul; 2) reactia acestuia la final. In cele ce
urmeaza o sa le dezvoltdm pe fiecare in parte.

Mai intai, relatia cu pacientul. Aceasta iese din tiparele obisnuite ale relatiei
medic-pacient, In care medicul intreaba si pacientul rdspunde. O asemenea relatiei,
proprie dispozitivului anamnezei amintit mai sus, se desfdsoard dupa modelul
unui interogatoriu, in care intrebéri tip asteapta raspunsul pentru a fi bifate. Intr-o
asemenea relatie, pacientul are mai degraba un rol secundar, pasiv, abstract.
Tocmai in virtutea faptului ca este pacient, i se cere sa suporte interogatoriu ca si
cum actul medical ar fi inceput deja cu anamneza. Rita Charon, in schimb, lasa o
distantd, un timp de acomodare, un ragaz pentru ca persoana in suferintd sa se
pregiteasci pentru a fi pacient. In opinia noastrs, ea face din anamnezi mai mult
decat un simplu dialog cu intrebari si raspunsuri: face din ea un moment narativ.
De aici, ideea medicinei narative pentru care pacientul, Inainte de toate, este un
subiect cu ceva de spus. Medicina narativa il invita sa isi povesteasca suferinta, sa
isi exprime punctul de vedere in legatura cu ceea ce se intampla. Se prea poate ca
acest punct de vedere sd nu aiba valoare medicald, dar nu este exclus, in schimb,
sd aiba valoare curativa.

Cand Rita Charon il invita pe dominicanul care vine la consultatie sa spuna
tot ceea ce crede el ca e important de stiut in legaturd cu problem lui, mizeaza pe
un asemenea efect curativ. Pacientul este tratat ca un subiect In toata concretetea
lui: este un corp in viata care are sperante si temeri, ca sa o parafrazam pe Charon.
Este, s-ar spune in teoria psihanalitica lacaniand, un subiect care doreste (sau, un

¢ R. Charon, Psychoanalysis and Narrative Medicine, p. 23 [toate traducerile dintr-o limba stradina,
daca nu este altfel mentionat, apartin autorului] .
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subiect doritor). Aceastd dimensiune de subiect care are o dorinta proprie se cere
a fi recunoscuta de catre celalalt, fie el un celdlalt care este medic (sau, poate, cu
atat mai mult cu cat cel care ascultd este medic). Intuind aceasta nevoie particulara
de recunoastere, Rita Charon creeaza, sa zicem asa, un , dispozitiv” neinvaziv, ce
nu preseaza pacientul sa spuna altceva decat ar vrea el sa spuna. Pentru aceasta, e
nevoie ca medicul sa dobandeasca noi aptitudini care sd il ajute sa se plaseze in
ceea ce Charon numeste ,pozitia diastolicd”’, adicd o pozitie ,relaxatd, de
asimilare, de acceptare, oceanica si implinitd”8. Este o pozitie (atitudine) destul de
similard cu pozitia psihanalistului, lucru pe care Charon il afirma in mod explicit.

Reactia barbatului la finalul intrevederii dintre cei doi dovedeste faptul ca a
proceda in felul acesta nu este fard efect. Am ajuns la al doilea moment semnificativ
din episodul relatat de Charon. Comentariul, care tot aici vine ca o explicatie la
reactia lui emotionala (,Nimeni nu m-a lasat sa fac asta pana acum”) poate sd
afirme, sau nu, eficienta modului nou de relationare cu pacientul. Descarcarea lui
emotionala este, In schimb, o garantie in acest sens. Lacrimile pacientului nu sunt
simple lacrimi de fericire, in sensul ca, pana acum nu s-a procedat asa cu el si acum,
in sfarsit, cineva il lasd sa vorbeasca si, prin urmare, e fericit. Ele sunt ceva mai
mult, fiind ele Insele un simptom. Lacrimile, plansul, sunt simptomul unei angoase
constitutive subiectului, pe care, fard indoiala, boala si suferinta o exacerbeaza.
Vorbind, producand sens, persoana in cauza ii permite sa se manifeste, o poate
inscrie intr-un discurs, el insusi angoasat, care ajunge la climax in plans. Am putea
spune, are loc o psihosomatizare in care corpul si limbajul se arata ca parti ale
aceluiasi tot unitar care determina unicitatea subiectului.

Dorinta (in limbaj) si angoasa (in corp), doua fete ale aceleiasi monede, indica
o calitate a persoanei umane la care celdlalt coparticipa In mod mai mult sau mai
putin explicit. Din punct de vedere fenomenologic, avem de-a face cu o relatie
intersubiectivd, in care un subiect se constituie prin, si impreuna cu celalalt printr-o
cuplare (celebrul Paarung husserlian) favorizatd de empatie.

In cadrul medicinei narative empatia este recunoscuti ca un element
important. Dar, cum orice diastold este cu necesitate urmata de o sistold, pentru a
putea vorbi intr-adevar de o functie cardiacd, empatia, receptivitatea medicului,
nu este suficienta pentru ca suferinta sa poata fi alinata. El trebuie sa urmareasca
in mod activ si acele semnale obiective care tulburd ,linistea sanatatii”®. Pentru
aceasta, medicul este ajutat de stiinta lui, care este o stiintd a generalului, a
abstractului. Empatia si pozitia diastolica ajutd, pe langa obtinerea unor informatii
din , interior”, din interiorul intersubiectivitatii, care ar putea fi valoroase pentru
diagnostic, si la formarea unei abordari mai etice cand se pune problema de a

7 Ibidem.
8 Ibidem.
o Ibidem, p. 24.
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reduce la general complexitatea unui subiect singular, in carne si oase. Ideea
medicinei narative este ideea unei medicine , practicate cu competenta narativa de
a recunoaste presiunea timpului, de a aprecia singularitatea pacientilor si a sinelui,
de a cerceta cauza si de a tolera brutalitatea contingentei bolii, de a indradzni
stabilirea unei legaturi intersubiective cu bolnavii si de a indeplini datoria etica
rezultata din povestile ascultate despre boald.”10

Ascultandu-l pe celdlalt povestind despre boala, medicul este angajat etic
intr-o relatie intersubiectiva: poate sa-i pese sau poate sa nu-i pese de suferinta
bolnavului. Este angajat astfel intr-o etica a grijii in care singularitatea pacientului
intrd, sa zicem asa, in schema de tratament, chiar daca reprezinta o opacitate ea
insdsi neschematizabila. Povestind despre boala, pacientul isi povesteste, de fapt,
angoasa inconstienta.

3. Raportul intersubiectiv inconstient sau constient: afect sau pasiune — repere
fenomenologice

Exista numeroase definitii ale angoasei, in functie de diversele orientari
teoretice care o dau. In cele ce urmeazd, o sa vorbim despre angoasa din
perspectiva teoriei psihanalitice freudiene si lacaniene in care angoasa este definitad
ca afect — mai exact, lucru accentuat in teoria lacaniana, ca afect de limbaj.

Afectul a fost tematizat in teoria psihanalitica pentru prima oara de Freud,
el preluand, la randul lui, o anumita dezvoltare teoretica deja prezenta in traditia
filosofica germand. Freud defineste afectul ca ,o stare situata pe axa pldcere-
neplacere, ce poate fi, deci, placutd sau neplacuta in relatie cu manifestarea
pulsiunilor”!l. Dar, atrage atentia psihanaliza lacaniana, la Freud pulsiunea (Trieb),
eronat confundata cu instinctul, trece prin limbaj (pulsiunea nu este instinct tocmai
deoarece trece prin limbaj). Asadar, afectul este o manifestare a pulsiunilor in
functie de medierea limbajului. Atunci cand aceastd mediere este insuficient
prezentd, afectul primeste o incirciturd negativa, neplacuta. In schimb, o bund
mediere In limbaj tine axa placere-nepldcere intr-un oarecare echilibru, intr-un
echilibru instabil, ca sd spunem asa. Echilibrul nu este perfect deoarece limbajul
insusi, ca negativitate (Hegel), frustreaza pulsiunea, ceea ce determina permanenta
unui fond de neliniste caracteristic fiintei umane. Din aceastd cauza, starea
,naturala” a fiintei umane este nevroza, o nevroza, desigur ,normopata” (Lacan)
deoarece este latenta si inconstient refulata. De fapt, ,normopatia”, refularea si
inconstientul sunt trei elemente care se definesc reciproc si care a sigura o buna
functionare, una rezonabild, omului. Atunci cand unul dintre ele lipseste, lipsesc si
celelalte doud, caz in care vorbim despre un subiect psihotic. Subiectul psihotic nu

10 Ibidem, p. 25.
11 Colette Soler, Lacanian Affects: The Function of Affect in Lacan’s Work, p. 1.
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suferd refularea, iar tocmai aceasta lipsa 1i produce o suferintd dincolo de axa
placere-nepldcere. El suferd pentru cd nu poate suferi (Lacan), ceea ce face din
suferinta lui una greu de inteles si, prin urmare, dificil de a provoca un raspuns
empatic (Freud, de altfel, se ocupa foarte putin de pacienti psihotici).

In teoria freudiana a afectului regdsim o abordare cantitativa, prin care starea
plicutd sau neplicutd devine expresia unui reglaj al energiei psihice. ins3, acest
reglaj tot nu explica cum anume pldcerea sau nepldcerea sunt trdite subiectiv ca
tiind calitdti de care subiectul se fereste sau pe care le cautd. Cu alte cuvinte, Freud
se confruntd cu dilema saltului cantitate-calitate, pe care nu il poate explica altfel
decat prin celebra sa teorie a sublimirii. ns3, aceasta este o explicatie destul de
nesatisfacatoare, considera Marc Richir!2. Argumentul dat in acest sens este acela
cd Freud, preluand teoria afectului din traditia filosofica germand, nu preia, din
pacate, si diferenta dintre afect si pasiune, subliniata in special de Kant. Aceasta
diferentiere 1i permitea lui Kant sd plaseze afectul in ceea ce ar fi mai mult decat o
simpla sublimare, adica, sa il integreze intr-o experienta simultan activa si pasiva
(placuta si neplacutd), anume, in experienta sublimului.

Daca Freud introducea primul teoria afectului in psihanalizd, Kant o
introducea primul in filosofie. Etimologia cuvantului este latinescul afficere, termen
care, tine sa sublinieze Marc Richir, trimite la ideea de a fi atins (pasiv) si implica o
modificare (activ) pentru cel atins'>. Kant este nevoit sa imprumute acest termen,
care, pana la el face istorie mai ales in teologie, tocmai pentru cad vrea sa nuanteze
pasiunea, dupa aceeasi logica, credem noi, dupd care nuanteaza conceptul de
frumos. Intr-o notd de subsol din paragraful 29 al Criticii facultdtii de judecare,
diferentiazd net afectele de pasiuni:

,Afectele se deosebesc specific de pasiuni. Primele se raporteazd doar la sentiment;
ultimele tin de facultatea de a dori si sunt inclinatii care ingreuneaza sau fac
imposibild determinarea liberului arbitru de catre principii. Afectele sunt furtunoase
si necugetate [nereflectate, n.n.], pasiunile sunt durabile si chibzuite. Astfel,
supdrarea, ca furie, este un afect, dar ca ura (dorinta de razbunare) este o pasiune.
Aceasta nu poate fi niciodata si In nici o circumstanta numita sublima, deoarece prin
afect libertatea spiritului este doar blocatd, in timp ce prin pasiune ea este
suprimata”!4.

Observam trei paliere dupa care este depliata de Kant diferenta dintre afecte
si pasiuni: timpul, ratiunea si sublimul. In functie de acestea, putem reinterpreta
ceea ce filosoful german spune mai sus. Astfel, afectele sunt fugace si nu se
deruleaza in timp. Prin urmare, ele nici nu pot fi asociate in vreun fel ratiunii.
Ramane cd sunt irationale si, in acelasi timp, sublime. Pe de alta parte, pasiunile au

12 Cf. Marc Richir, Affectivité, pp. 347-353.
13 Cf. M. Richir, op.cit.
14 1. Kant, Critica facultitii de judecare, p. 111.
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o temporalitate a lor, ceea ce le asociaza ratiunii, chiar dacd intr-un mod negativ.
Ele au o durata temporald, de aceea se opun sublimului, care reprezintd o
experienta de moment, fara a se intinde pe o durata temporald mai mare decat
clipa. Poate tocmai acest atribut limitativ face ca, in mod paradoxal, afectele s fie
,sincere si deschise” (Richir), pe cand pasiunile sunt ascunse, insinuante si inchise
in ele insele. Diferenta dintre furie si ura este un exemplu cat se poate de ilustrativ
pe care Kant il da. Furia, oricat de ciudat ar parea, exclude responsabilitatea etica,
lucru care nu este valabil si in cazul pasiunilor, unde subiectul se angajeazd in mod
activ in sentimentele sale negative. Lucrul acesta pare a contrazice ultima parte a
citatului de mai sus, ultima propozitie, mai exact, unde este invocata libertatea
spiritului. In pasiune, libertatea spiritului este suprimat, pe cand, in afect, ea este
doar blocata (pe moment, am spune noi). De aceea afectul este sublim, deoarece,
ca sa folosim o conceptie richiriana despre sublim, ar reprezenta o scurtcircuitare
a instituirii simbolice, adica o suspendare a ratiunii, care nu este in detrimentul
libertatii spiritului (ba chiar dimpotrivad). Dupa un asemenea moment, cum este cel
al sublimului, de descarcare emotionala, subiectul isi va redobandi libertatea
spiritului si buna judecatd. Este, credem, ceea ce se intampla in exemplul dat de
Charon si comentat de noi in capitolul anterior.

In pasiune, in schimb, emotiile se cumuleazd, se inflameazd, simultan
instituirea simbolica si uzul ratiunii fiind in continuare operationale. Tocmai
pentru cd acestea sunt operationale, pot integra simbolic pasiunea intr-o
desfdsurare temporala si spatiald pe care subiectul o instrumentalizeaza. Ceea ce
ar putea fi doar un blocaj de moment a libertatii spiritului (o stare de exceptie) se
prelungeste astfel si ajunge sa se ,normalizeze”, adicd, sa devind o normd dupa
care subiectul se orienteaza in relatia cu celalalt. De aici, responsabilitatea etica.

Teoria psihanaliticd pe care Jacques Lacan o dezvolta pare a raspunde acestei
sensibilitati kantiene cu privire la diferenta dintre afect si pasiune. El gaseste in
angoasa afectul prin excelenta si, fara a teoretiza asupra pasiunii, desprinde
angoasa de celelalte dispozitii ale subiectului catalogate, pur si simplu, drept
sentimente. Sentimentele mint, spune Lacan, sunt inseldtoare; sunt, in lumina celor
spuse mai sus, pasiuni.

Pentru ca nu ne putem baza pe sentimente (fie ele ale pacientului), Lacan ia
angoasa drept un criteriu esential in cura psihanalitica iar in teoria sa face din ea
un element cheie. Contrar pozitiei kantiene, Lacan pune angoasa, ca afect, de
partea dorintei, pe cand toate celelalte pasiuni sunt echivalate cu sentimentul.
Rasturnarea nu ar fi fost posibila fara inventia freudiand a inconstientului ca
refulare a unei dorinte obscure. Pentru Lacan, dorinta si angoasa sunt pe aceeasi
axa inconstientd, pe cand la Kant dorinta este intotdeauna constienta. Putem spune
ceea ce (ne) dorim, crede Kant. In schimb, Lacan crede ci o asemenea spusa este
imposibild, obiectul dorintei, si cauza a ei (obiectul a), fiind ascuns in inconstient.
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Tensiunea pe care o creeazd imposibilitatea dorintei in limbaj produce angoasa,
ceea ce explica ideea de angoasa ca efect de limbaj.

4. Naratiunea ca act afectiv. Relevanta teoretica a actului in psihanaliza
lacaniana

Efectivitatea afectului angoasa este manifestd in act. Cand limbajul nu mai
poate dezamorsa tensiunea angoasanta a dorintei (pentru cd distanta dintre
dorinta si obiectul ei se reduce), subiectul va actiona in acest sens, printr-un
non-sens, sa zicem asa, care este actul. Aceasta face insa din act un caz particular
al actiunii, ceea ce Inseamna cd, in acceptiunea lacaniand, nu orice actiune este si
act. ,,Vorbim despre act atunci cand o actiune are caracterul unei manifestari
semnificante In care se gaseste Inscris ceea ce poate fi numit ecartul dorintei. O
actiune este un act In masura in care in ea este manifesta tocmai dorinta pe care
s-ar presupune ca o inhiba”1s.

Exista doua asemenea actiuni semnificante ce permit dorintei sa se manifeste
in afara sensului limbajului, dupa Lacan: trecerea la act si acting out. Dezvoltarea
teoreticd a acestor declinari ale actului, in seminarul despre angoasd, este facuta de
psihanalistul francez pornind de la textul freudian , Inhibitie, simptom, angoasa”.
Folosindu-se de un sistem de coordonate cu axa verticala reprezentand miscarea si
axa orizontala dificultatea (miscarii), Lacan face o reprezentare a gradului de
inactiune a subiectului in fata provocarilor dorintei. La gradul zero al (in)actiunii,
la intersectia dintre cele doud axe, se afla inhibitia, urmata de simptom ca o
,rezolvare” relativa a problemei dorintei, ca sa se ajunga la un grad maxim al
actiunii, o , dezinhibare” a subiectului in angoasd. Este evident faptul ca Lacan
foloseste tocmai cei trei termeni din titlul pe care Freud il da textului sau,
plasandu-i pe o dreapta in sistemul de coordonate miscare/dificultate. Ei
reprezinta primele elemente ale unui tabel pe care o sa il dezvoltdm pas cu pas,
urmandu-l pe Lacan. Asadar, iata reprezentarea celor discutate pana acum:

dificultate _
Inhibitie

Simptom

Angoasd

miscare

Inhibitia, ca dificultate maximd a miscarii si ca punct de intersectie a celor
doua axe din sistemul de coordonate, era chiar de Freud recunoscuta ca fiind o

15 Jacques Lacan, The Seminar of Jacques Lacan, Book X: Anxiety, p. 223
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forma paradoxald de miscare, adici miscare blocatd. Indepértindu-se de punctul
zero al miscdrii pe axa dificultdtii, Lacan gaseste un termen care scoate subiectul
din blocaj, Insa fara a-i usura prea mult miscarea. Este vorba despre empecher,
tradus de noi prin a impiedica, pe care il trece in tabel imediat dupa inhibitie si pe
aceeasi coloand cu simptomul. Locul lui este foarte potrivit acolo pentru cd, mai in
gluma, mai in serios, ,,a fi impiedicat este un simptom”1¢, spune Lacan.

Inhibitie Impiedicare

Simptom

Angoasd

Inhibitia este cel mai adesea asociatd subiectului obsesional. Ins3, asa cum
pune Lacan problema, inhibitia nu mai este un simptom in sine, ci impiedicarea,
impedimentul, primeste aceasta functie. Inhibitia este mai degraba un moment,
deci fira fenomenalizare, am spune noi. in schimb, impiedicarea presupune un
proces activ care nu este strict extern subiectului. A fi impiedicat are un dublu sens:
a fi impiedicat de cineva, sau de ceva, din afara, dar si ,a fi impiedicat” ca trasatura
de caracter a subiectului. In cazul subiectului obsesional acest din urma sens
prevaleaza, pe cand primul sens ar fi caracteristic subiectului psihotic (aspect pe
care nu o sa il dezvoltam aici). Subiectul obsesional este impiedicat de propriul
narcisism, observa Lacan. Daca el se simte prins in capcand este nu pentru ca forte
obscure si externe au conspirat impotriva lui (din nou, psihoza) ci pentru ca el
insusi s-a ldsat prins in aceastd capcana, pe care singur a creat-o. De aceea, subiectul
obsesional se face vinovat de impedimentul (impiedicarea) de care sufera, ceea ce
implica o anumita pozitie eticd din partea lui, pe care Incearcd sa o ignore. Cand
acest lucru nu mai este posibil, apare stdnjenirea, jena (embarras). Cu aceasta ne
indepdrtam si mai mult de inhibitie pe axa dificultatii.

Inhibitie Impiedicare Stanjenire

Simptom

Angoasd

Dar stanjenirea este mai mult decat o reactie in fata unei vine pe care
subiectul este nevoit sa o recunoasca. Ea reprezinta insasi experienta faptului de a
fi divizat, ceea ce face din stanjenire , 0 usoara forma de angoasa”'. In schimb
emotia, pe care Lacan o pune pe axa miscdrii imediat dupa inhibitie, nu are nimic

¢ J. Lacan, op.cit., p. 7.
17 Ibidem, p. 8.
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de-a face cu angoasa, desi in limbajul comun ar putea fi confundata cu ea. Emotia
este 0 miscare de auto-afectare, un fals afect care se consuma in el insusi.

Inhibitie Impiedicare Stanjenire

Emotie Simptom

Angoasa

Mai indepartat de inhibitie pe axa miscdrii gdsim tulburarea (emoi). La fel ca
emotia, si tulburarea se consuma in ea insasi, fara a fi auto-afectare, totusi. Pentru
a explica acest lucru, Lacan face apel la etimologia cuvantului tulburare, emoi, in
franceza, care vine de la latinescul exmagare. Sensul acestui termen latin este acela
de ,a lipsi pe cineva de putere”. Tot folosindu-se de sensul cuvintelor, Lacan face
un joc cu emoi scriindu-1 e-moi, pentru a sugera cd departe de a fi auto-afectat,
subiectul iasa din sine (se pierde cu firea, am spune noi). Deci, concluzia ar fi cd in
tulburare miscarea afectivd a subiectului este de asa natura incat il scoate din sine
si 1l lasd fard putere (adicd, fara puterea de a actiona cu adevarat, intr-un act). Cu
toate acestea, nu ar fi gresit sa vedem si in tulburare o anumita forma de angoasa.
Cu acest termen completdm, pentru moment, tabelul.

Inhibitie Impiedicare Stanjenire
Emotie Simptom X
Tulburare X Angoasa

In tabelul astfel conturat am obtinut un punct maxim de perturbare a
miscarii, tulburarea, si un punct de maxima dificultate, stanjenirea. Angoasa, care
era deja in tabel, ni se dezvaluie ca fiind punctul de intersectie dintre aceste doua
puncte de maxim, Incadrata fiind de doua spatii goale pe care Lacan le noteaza cu
,X”. Raman pentru moment un mister, spune el, insd, relatia lor cu angoasa este
esentiald si de ele depinde felul in care aceasta este tratatd. Astfel, pacientul lasat
liber sa povesteasca despre boala lui, povestindu-si de fapt suferinta motivat de
angoasa, se va Inscrie cu discursul sau intr-unul dintre aceste doua locuri marcate
cu ,,X”. De aceea Rita Charon facea observatia cd este mai putin important ce spune
pacientul si mai important felul in care spune. Dupa felul in care spune putem
repera cum este tratatd angoasa si locul din tabel corespunzdtor actului
pacientului. i, in ultima instantd, in functie de act, care implica o luare de pozitie
eticd, sunt evaluate posibilitdtile raportului intersubiectiv.

Pentru cd angoasa este un afect care in sine nu poate fi refulat, dupa cum
afirma Lacan, are nevoie de semnificanti pe care sa 1i refuleze si astfel sa ofere
angoasei un cadru de sprijin. Dar acest sprijin este de un real ajutor, adicd, in
traducere mai psihanaliticd, tine de registrul realului. El nu este doar un joc
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imaginar, un joc al interpretdrilor de sens care sa eludeze non-sensul. Dimpotriva,
valorizeazd non-sensul si il integreaza in viata subiectului, ceea ce deschide
posibilitatea ca boala, al carei sens ontologic ne scapa, sa fie la randul ei integrata.

In seminarul despre angoasa Lacan lasa acest tabel incomplet ins3, in acelasi
timp, ne da suficiente indicii astfel incat spatiile marcate cu ,x” sd poatd fi
completate de noi. Decisive In acest sens sunt afirmatiile lui despre doua tipuri de
a actiona, unul in care ,a actiona Inseamna a-i smulge angoasei certitudinea” si
altul in care , a actiona reprezinta un transfer de angoasd”!8. Fiind puse in legatura
cu angoasa, cele doua tipuri de a actiona trimit la act si cele doua tipuri ale sale
amintite deja, trecerea la act si acting out. Locul lor in tabel este: intre stanjenire si
angoasd, pe ultima coloand, pentru trecerea la act, si intre tulburare si angoasa, pe
ultima linie, pentru acting out.

Inhibitie Impiedicare Stanjenire
Emotie Simptom X [trecere la act]
Tulburare X [acting out] Angoasd

Cele doua acte corespund, la randul lor, pentru doua moduri diferite de a
trata angoasa: ca sursd de certitudine, in trecerea la act, si ca prelungire a angoasei
intr-o Incercare de a o simboliza, in acting out.

In concluzie, existdi doud moduri in care pacientul povesteste despre
suferinta lui: cu certitudine sau plin de indoieli. Ambele sunt expresii ale aceleiasi
surse de suferintd: angoasa.
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Intre simptom si stigmat.
Mascarada ,,corporala” versus ,tatuaj” simbolic

VIRGIL CIOMO$

Voi incepe prin a relua ipoteza fundamentala a psihiatriei de orientare
psihanalitica dupa care cauzalitatea afectiunilor psihice este una tot psihica, iar
proiectiile somatice ale acestora, inclusiv cele de naturd neurologicd, sunt de ordinul
efectelor, importante, desigur, dar nicidecum cauzale. Singurele rezerve se leaga de
posibilitatea unei transmisiuni de naturd genetica a ceea ce s-a dobandit deja, ipoteza
insuficient documentatd insa, caci, pana acum cel putin, clinica psihiatricd constata
cad exista suficiente cazuri in care, chiar daca din doi gemeni univitelini, de pilda,
unul a putut declansa o schizofrenie, celdlalt poate fi , perfect normal”, pentru a
spune asa. Cauzalitatea psihica releva, asadar, de psihismul subiectului — he psyche
inseamnad ,suflet” in limba greacd — ceea ce sugereaza o sinonimie intre ,, psihic” si
»subiect”, diferit de facultatile sale (intelectul, imaginatia, perceptia etc.), care rdman,
in acest sens precis, doar ,facultative”!. Desigur, intre nenumaratele efecte ale
maladiilor psihice gasim afectiuni, secunde ale insesi acestor facultati: de la regresia
intelectuald in cazul unor psihoze grave, bundoara, care frizeaza oligofrenia, la
performantele intelectuale exceptionale ale unor autisti. Fiind, prin urmare, vorba
despre o cauzalitate psihica, principala provocare a subiectului va fi intotdeauna un
alt subiect, si anume, ca alteritate, iar, la limita, ca ,alteritate radicald”. La limita
(dupa cum subliniaza si Lacan), aceasta din urma poate fi redefinita ca alteritate
dintre subiectul creat si Subiectul increat?. Ajungem astfel, rapid ce-i drept, la
problema raporturilor subiectului cu Originea, definitorii atat din punct de vedere
teoretic cat si clinic, fie ea origine strict genealogica — prin parintii lui —, fie ontologica
— prin Creatorul lui. Simptomatologia psihozelor atesta din plin aceste douad referinte
mutuale de vreme ce parintii subiectului, la randul lor creati, actori principali ai

1 Primul care a demonstrat de o maniera decisiva aceasta asimetrie dintre cunoastere si subiectul
ei, constiinta, este Im. Kant (cf. Critica ratiunii pure, capitolul ,Deductia transcendentald a
categoriilor pure ale intelectului”).

2 Problema teologicd si psihanaliticd a Increatului apare, cum vom vedea, cel putin sub doud
forme: sub forma ireductibilitatii in raport cu cunoasterea a Numelui Tatalui, respectiv, sub
forma Marelui Celalalt.
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acestei simptomatologii, trimit intotdeauna spre Parintele lor increat, Cel care nu mai
are un al Nume la care sa trimita. Un adevarat ,Numele Tatalui”, ar transa Lacan,
adicd indicibil prin definitie. Pana aici, viziunea psihanalizei este comunad cu cea a
mai multor discipline ale spiritului: cu filosofia, de exemplu, mai ales cu cea
fenomenologica, cu lingvistica, cu logica, matematica si chiar cu teologia. Ceea ce
aduce ea nou aici — un nou relativ, desigur, dar a carui originalitate consta in
cuplarea, nemaiintalnitda pana atunci, a tuturor acestor importante discipline cu
clinica psihozelor — revine la constatarea cd Originea psihismului uman nu rdmane
undeva, suspendatd, In lumea ei ,ideald” (in viata noastra ,intra-uterind”, de
exemplu), cum ar crede sau ar spera, poate, unii — operatie initiald care poarta, la
tanarul Hegel deja, numele de , refulare originara”? —ci revine, in plus, la un veritabil
yretur al refulatului” — este chiar formula lui Freud - si anume, in si prin chiar
simptomul nostru psihic. La limitd, in si prin chiar simptomul nostru corporal, adica
inclusiv in si prin , stigmatele” noastre.

Pornind de la clinica isteriilor de conversie, Freud a remarcat un lucru de-a
dreptul incredibil pentru cei ce nu au un contact prea strans cu spitalele de
psihiatrie, si anume ca existd formule discursive, precum ,am simtit o durere de
negrdit”, ,am crezut ca mi se taie picioarele de durere” sau ,sa nu te mai vad in
ochii mei!”, care pot declansa o puternica inhibitie —un fel de ,,paralizie” simbolica,
am putea spune — fie a corzilor vocale, a picioarelor sau a nervului optic, dupa caz.
Cum anume? Urmand o stranie ,,anatomie”, la randul ei simbolica, una care nu
tine seama de organicitatea corpului ci, dimpotriva, de limbajul acestuia din urma.
Limbajul poate opera, asadar, asupra corpului. Sau, invers, corpul poate fi ,loc” de
inscriere a ,,operei” limbajului. Putem chiar risca concluzia simpld, dar esentiald,
dupad care discursul istericei vine intr-un al doilea timp, si anume, dupa si nu
inaintea inscrierii simptomului de conversie. Freud n-a facut altceva decat sa
demonstreze ca acest al doilea moment nu constituie decat forma orald, secunda, a
unei simptomatologii inscrise deja In corp si cd ea are aceeasi valoare precum
simptomul de conversie insusi. O consecintd clinicd a deductiei metafizice a
categoriilor intelectului la Kant — cea din Critica ratiunii pure* — si, totodatd, conditia
de posibilitate a oricdrei cure de orientare analiticd, In mdsura in care ea mizeaza,
desigur, pe discursul istericei, dar facand, mai ales, din Inconstientul ei locul de
origine atat al inscrierii sale corporale, cat si al oralitdtii sale simbolice. Cu
precizarea, aparent contra-factuald, cd, in cazul conversiilor somatice, scriitura
preceda intotdeauna oralitatea: simptomul somatic preceda verbalizarea lui. Un
principiu ,,clinic” asumat ulterior (prin Derrida) de insasi fenomenologia care a

3 Conceptul refuldrii originii, mai precis, a refuldrii fortei In ea insdsi apare pentru prima ord in
Fenomenologia Spiritului a lui Hegel, capitolul , Forta si intelect”.
* Ibidem, capitolul , Deductia metafizica a categoriilor intelectului”.
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inspirat, initial, psihanaliza®. Consecinta? Trebuie sa facem diferenta de structura
dintre , stigmatul” nevrotic — sinonim liminar al simptomului, de fapt - si stigmatul
psihotic — marcd a Insasi lipsei simptomului. Pentru a traduce, in context, aceasta
diferenta, am adauga ca, pentru isterica, o expresie de tipul ,,imi tot scoti ochii cu
asta!” are o valoare pur metaforica, adica simbolicd, In vreme ce, pentru un
psihotic, ea are valoare , executorie”. Un avertisment serios pentru toti cei obisnuiti
sa compatimeasca psihoticii fard o suficienta competenta in domeniul psihiatriei
cdci psihoticii nu cunosc metafora! Pentru o isterica, , stigmele” pe care ea si le
inscrie inconstient pe propriul corp — intreaga , mascarada” (termenul este al lui
Lacan®) a rimelului, rujului sau fondului de ten, a cerceilor, inelelor sau lanturilor
— au, de fapt, o valoare pur fantasmaticd, trimitand la un corp , pretios” (femeia
este Intotdeauna ,pretioasd”, confirma Moliére), pe care corpul ei real, astfel
dedublat, il sugereaza prin insdsi aceasta ,preparare” esteticd. Prin comparatie,
barbatul — nu doar cel psihotic, din pacate — vrea uneori sd ia ,ca atare” corpul
femeii, adica in ,,pura” si obscena lui organicitate obiectuala, mai precis, ca , pura
nuditate”, producandu-i scarificari sau chiar rani. ,Parada” lui (termenul este de
asemenea lacanian) degenereaza astfel intr-un veritabil atentat la corpul femeii.
Iata in ce anume constd diferenta dintre mascarada feminina, una pur estetica,
respectiv parada psihoticd, adicad Inscrierea in corp — intr-un real ,ne-gaurit” de
simbolic — a stigmatului, precum realul dezvirgindrii brutale a unei femei, de
exemplu, un fel de maculare sau, de ce nu?, de stigmatizare printr-o ,,impregnare”
in carnea femeii, ca un fel de marca a ,stdpanului”. Un fel de regresie, de fapt, la
felul prin care unele animale isi marcheaza teritoriul: prin urina, cel mai adesea,
dar si prin sperma sau prin saliva (pentru a nu spune, de-a dreptul, prin scuipat’).

Putem, acum, face diferenta dintre doud feluri de ,scriiturd”: cea care
priveste doar suprafata corpului — precum mascarada feminina (sd fie acesta
,debutul” oricdrui act artistic?) —, respectiv, cea care se Inscrie in dermul subiectului
insusi, ca un fel de tatuaj sui generis, menit sa fie inscris ,,odatd pentru totdeauna”.
Precum cuiele cu care unii psihotici auto-sadici isi strapung propriile lor cranii sau
precum sarma cu care isi cos uneori buze. Pentru autisti, cuvintele insele nu mai au
o valoare simbolicd (adica foneticd) ci sunt uneori percepute ca niste pietre care le
lovesc craniul (tocmai pentru cd nu exista loc liber pentru rezonanta lor!), de unde si
recurenta ,migrenelor” in aceste cazuri grave, insotite sau nu de varsaturi (adica de
ejectdri care vizeazd, evident, zona orala, adica cea a discursului). Diferenta dintre

5 Pentu Lacan, raporturile dintre oralitate si scriiturd sunt inca mai complexe. Orice act de
instituire a oralitatii presupune deja o inscriere, o anume literalitate, fie ea pur simptomatica
(cf. J. Lacan, Le Séminaire, livre XIX, ...ou pire, p. 26).

¢ Pentru Lacan, isteria feminina relevd de mascaradd (i.e. de expresie), in vreme ce
obsesionalitatea masculina, de parada (de interpretare).

7 A se vedea In acest sens M. Serres, Le Mal propre. Polluer pour s’approprier?
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inhibitia corzilor vocale prin decuparea lor anatomica, pur discursivd si, prin
contrast, coaserea buzelor cu sairma pentru blocarea oricdrui discurs revine la aceea
dintre inscrierea simbolica, respectiv, cea reald, adica la diferenta dintre nevroza si
psihozi. In primul caz, avem de-a face cu un simptom inspirat de simbolic, in cel
de-a doilea, cu un fel anume, real, de a-si aplica singur stigmatul. De unde si ipoteza
augurald a psihanalizei: psihoza releva de un deficit de simbolic care ,,se intoarce”
in (ca) real. Este si cazul sui generis al lui Tandald, care trage In mod efectiv usa dupa
el. In genere, pentru un psihotic, femeia este fie idealul incarnat sub forma unei
fantome, fie un simplu obiect sexual. i intr-un caz si in celalalt, intre el si femeie nu
exista nici o fantasma si, ca urmare, nici ,expresia” ei apropriatd — mascarada. Chiar
atunci cand un fel de ,mascaradd” (adica de ,estetizare”) existd, totusi, ea este
saplicatd” de cdtre psihoticul insusi, direct pe cadavrul femeii devenita astfel
»pretioasd”. Ca stigmat, ca eternizare a ei ,,intru moarte”. Doar pentru un psihotic
simbolicul — si, ca atare, castrarea — inseamna moarte, sau castrare, reala®. Sa amintim
aici de auto-sectionarea penisului sau de auto-emascularea proprii unor pasaje la act
atat de recurente in psihozd. Pentru unul si acelasi psihotic, Numele Propriu al femeii
nu poate supravietui decat sub forma de... epitaf. Caci femeia ,fantoma” este femeia
,moartd”, redusa la un corp lovit de moarte sau, mai precis, situat undeva , intre” viata
si moarte, la frontiera dintre viata muritoare si moartea Insdsi, un fel de zombi sui
generis, incapabil s3 treacd prin Inviere, adica prin Paste, simplu obiect al necrofiliei.
Cum se vede, raporturile fantasmatice ale nevroticilor presupun intotdeauna
un al treilea termen, fie acesta fantasma care intermediaza pulsiunile celor doi
parteneri. Or, in psihanaliza lacaniana, Inscrierea pulsiunii prin intermediul
fantasmei se numeste ,, dorintd”. Desigur, cu riscul — precum acela al nevrozelor
obsesionale, de pild3, tipic masculine — de a te indragosti nu de o ,,adevarata” fantasma,
adicd de o... fantomad ,,reald” — ceea ce ar reveni la psihoza — ci de faptul insusi de a fi
indragostit. Este cazul barbatului care rdmane mereu , pe langa plopii fara sot”. Prin
contrast, in cazul psihozelor, raportul erotic tinde spre dualitate, este lipsit, altfel
spus, de profunzime, redus la o simpla relatie pur , functionala”. Un R(x, y), in care
x siy pot fi oricare dintre noi. Psihoticii nu au dorinte ci mai degraba impulsuri, iar,

8 Termenul freudian de , castrare” vizeaza, de fapt, o dubla ,moarte”: ,moartea” perceptiei, mai
intdi, care face posibila imaginatia, respectiv, ,moartea” imaginatiei, apoi, care face posibil
intelectului (simbolicul). Singurul suport al intelectului devine astfel cuvantul Insusi, adica
artificiul, golul ,algebric” survenit in naturd, dar si in imaginea ei, singurul care face posibil
raportul non-spatial (si non-temporal) dintre perceptie si imaginatie. In acest sens precis
trebuie inteleasa si afirmatia lui Freud dupa care cuvantul presupune ,,moartea lucrului”.

9 Gelozia paranoica intervine mai ales atunci cand ,relatia” de iubire dintre parteneri
dobandeste o anume profunzime (si, prin urmare, o dimensiune simbolicd) care,
incontrolabilad fiind, presupune controlul progresiv al libertdtii celuilalt, devenit un obiect, fie
el ,pretios”. Pentru un paranoic, iubirea nu poate sa insemne o , pierdere a controlului” (asa
cum o definesc, de altfel, englezii) ci tocmai contrariul ei.
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lalimita, , pasaje la act”. Cand un barbat iubeste o femeie, un barbat in genere iubeste
o femeie In genere, cum se mai spune. Desigur, dar, in acest caz, relatia insasi nu mai
poate fi numitd ,de iubire” pentru ca iubirea Insdsi angajeazd persoanele in
unicitatea lor. Prin contrast, in logica matematica, x si y se numesc ,,variabile legate”.
La dona e mobile... Pana la urma, iubirea — cea unicd — reprezinta un oximoron, mai
precis, o relatie... unica. Este ceea ce incearca sd exprime de fiecare data simptomul
nostru — persoana care suntem noi insine, Numele care ii este Propriu. Iubirea se
spune si se adanceste printre cuvinte, ca un fel de , al treilea” intre subiect si predicat.
Este ceea ce rateaza de fiecare data stigmatul, care este mai degraba impersonal. In
cazul lui, adancimea relatiei discursive se ,traduce” prin adancirea lui in derma,
adica in realul corpului, ca marca proprie stigmatului insusi. Dupa cum, in cazurile
grave de psihoza, interioritatea simbolicd a unei persoane poate fi ,tradusa” prin
interioritatea pur organica a cordului acelei persoane, care este ,de-a dreptul”
mancat. La propriu. Nici ,,Manca-l-ar mama!” n-ar mai avea, in acest context, un sens
metaforic. De aceea, incd de la originile sale, stigmatizarea presupune marcarea
corpului cu semnul unei clase anume, cea a exceptiei, a celor exceptati adica de
majoritate. Sclavii, prostituatele, pro-scrisii (din nou problema scriiturii) sunt obligati
astfel sa poarte , pecetea” excluziunii. Faptul ca stigmatul nu poate fi, insa, redus la
semnul unei clase ci reprezinta ratarea Numelui Propriu de cétre orice clasa de
generalitate — ratare care se exprima, In mod paradoxal, in chiar limbajul claselor —
poate fi demonstrat in trei feluri. Mai intai, pentru cd orice clasa are nu numai
proprietatea de ordinalitate ci si pe cea de cardinalitate, sinonima cu Numele
Propriu. Existd, intr-adevar, un singur 2, un singur 3 etc. In plus, pentru ci toate
clasele de stigmatizare sunt niste clase de exceptie, adicd de excluziune. Or,
excluziunea reprezintd si un sinonim al Numelui Propriu, adica o exceptie de la
numele comune. In sfarsit, pentru c4, la limitd, stigma poate fi un fel de semnatura
in real a insusi Numelui Propriu, o semndtura — tinem sa subliniem — indescifrabild,
adicd unica'®.

Exista prin urmare, in acest din urma caz, clinic, o forma anume de ,,scriitura”
care, desi se incadreaza in randul marcilor proprii stigmatizarii, reprezinta, inca, o
urma (in limba greacd, gramme inseamnd si ,urma”, dar si ,litera”) liminard
(,litorala”, ar spune Lacan) a simptomului, urma care survine, asa cum constata
clinica psihanaliticd, fie in momentul in care legdtura subiectului cu limbajul si, deci,
cu interpretarea, Incepe se dispard, fie atunci cand distanta dintre cuvinte, in care,
asa cum am vazut, se inscrie adancimea si, deci, subiectul insusi, tinde, la randu-i,

10 Problematica semnaturii proprii (si, deci, a Numelui Propriu), , veche de cand lumea”, desigur
— dezvoltata mai ales in celebrul opus al lui Jacob Boeme, De signatura rerum — il va conduce
pe Lacan la cea, derivatd, a literei (inteleasa ca cifru) si a ,letrificarii” dorintei (cf. V. Ciomos,
Parole de lalangue, discours sans parole).
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spre zero. Un fel de trecere la limita a simptomului, a carui adancime — cea de-a treia
dimensiune - tinde si ea spre zero, convertindu-se astfel intr-un stigmat
bidimensional, cu valoare de semnatura indescifrabila si, ca atare, de neinterpretat.
Ne gandim, desigur, la simptomatologia — sau, daca preferati, la... stigmatologia —
proprie fenomenelor psihosomatice. Un domeniu aflat inca in cercetare in
psihanaliza si psihiatria psihanalitica de astdzi, care se bazeaza pe cateva — foarte
pretioase — notatii ale lui Lacan. Ele pleaca de la definitia lingvistica, filosofica si
psihanaliticd a subiectului enuntdrii (care nu coincide cu acela al enuntului), al carui
loc de Inscriere este mereu intre cuvinte, intre o ,,zisa” si o altd ,,zisd”, adica in inter-
zis. Intr-adevar, tocmai subiectul enuntérii — cel dintre cuvinte — face legétura dintre
subiect si predicat. Un loc comun de la Aristotel pana la Kant si, mai ales, dupa acesta
din urma. Exista, altfel spus, un (ne-)loc pentru subiectul enuntarii tocmai pentru ca
discursul nostru este lacunar, pentru cd el marcheaza un loc gol intre nume si numele
predicativ, (ne-)locul subiectului insusi. Cu alte cuvinte, interventia in discurs a
subiectului produce o anume tdieturd in cursivitatea lui, iluzorie, vedem bine. Unele
limbi i1l marcheaza prin copuld, un cuvant care nu spune nimic determinat sau, mai
degrabd, spune nimicul. Un fel de ,stigmat lingvistic” care exprima exceptia care
separa cuvantul ,a fi” de toate celelalte cuvinte determinate. Un cuvant auxiliar, am
mai adduga noi. Este (ne-)locul in care se inscrie si afectul, la fel de indeterminat
(pentru Kierkegaard cat si pentru Heidegger), propriu oricarui subiect uman —
(ne-)locul angoasei. Am putea, de aceea, defini angoasa ca fiind afectul (im)propriu
unui subiect care nu-si gaseste locul'l. Aceeasi angoasa care-l face, de exemplu, pe
un schizofrenic sa se balbaie, sa nu mai gaseasca legatura dintre nume si numele
predicativ sau, mai grav, sd se piarda in insusi abisul dintre cuvinte, in catatonie
adica.

Ce se intampld, insd, atunci cand, pentru a micsora cat de mult distanta
dintre cuvinte, distanta care provoacd angoasa, subiectul incepe pur si simplu sa
vorbeasca mai repede? El se apropie atunci de limita unei , ciocniri”, de nu chiar a
unei confuzii intre cuvinte (expresia este a lui Lacan). Un astfel de subiect care are
dificultati in a se cuibdri printre cuvinte tinde sa se inscrie direct in corp, sub forma
de stigmat, si anume, prin diferite dermatite atopice, de exemplu, prin
dermografisme, psoriazis, lupus, alergii de tot felul si, pare-se, prin alte forme de
»inflamare” care completeaza tabloul unor boli auto-imune cu etiologie psihogena.
De unde acest ,auto” addugat imunitatii? Pentru cd toate aceste inscrieri au, deja
pentru Lacan, valoarea unor , cartuse purtdtoare ale Numelui Propriu”. Sunt, toate,
forme organice de semnaturd, in Nume Propriu, pe si in corp a stigmatelor. Un fel
de inscriere ,,in real” a Numelui Propriu, care, in el insusi, este, de fapt, pur simbolic.
Termenul de ,cartus”, folosit aici de Lacan, asta si vrea sa spund. El ne duce cu

I Cand angoasa 1si gaseste un loc, atunci devine fobie.
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gandul la Champolion, cel care a descifrat scrierea hieroglifica, unde Numele Proprii
erau mereu incercuite pentru a fi ,exceptate” in raport cu toate celelalte. Un fel de
stigmate menite sd le deosebeascd de clasa generalda a cuvintelor determinate.
Lipseste, si aici, cea de-a treia dimensiune, adicd cea simbolica. Nemaigdasindu-si
locul printre cuvinte, nemaiavand, prin urmare, profunzime, subiectul psihosomatic
se confunda cu subiectul propozitiei. Or, atunci cand distanta care il separa de
,celalalt-ul” sau — care este predicatul sui generis — risca sa dispard, apropiindu-I
astfel de confuzia cu acesta din urma, pot sa apard, la limita dintre cei doi (pe piele,
de pildd) simptome de respingere (adica de apdrare) de insasi aceasta confuzie, si
anume, prin producerea unor forme ,atipice” de urticarie, de inflamatii alergice
,datorate celuilalt”. Este, prin excelenta, cazul dermografismelor, care apar in urma
unui exces spontan de histamina, cauzat de atingerea celuilalt. In sfarsit, in acelasi
loc gol situat intre cuvinte, se inscrie nu numai subiectul ultim ci si referinta ultima
a discursului, obiectul ultim, perfect sau, dimpotrivd, restul sau, in context, stigmatul
lui. Un caz clasic, care ne vine din negurile timpului, acela al pierderii celor
apropriati, de pilda. Da amintim aici cazul auto-mutildrilor corporale al celor care,
asa cum remarca deja Ferenczi, se ,culpabilizeaza” pentru faptul de a nu fi urmat
mortul In groapa. Este si motivatia inscrierii pe piele a unor tatuaje care evoca
pierderea persoanelor dragi. Ca si in cazurile precedente, lipsa lor nu e perceputa ca
tiind simbolica ci ca pur reald, una care trebuie compensata si eternizata in corpul
propriu. Fie aceasta printr-un tatuaj... incheiem cu o ultima remarca. Sa fim linistiti,
insa! Nu toate tatuajele releva de o simptomatologie psihosomatica!2.
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12 Pentru mai multe detalii despre acest straniu tip de ,fenomene” a se consulta si D. Castanet,
,,Le réel du corps: phénomenes psychosomatiques et symptome”.
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Naratiuni ale inconstientului.
,Patologia” vietii de zi cu zi sau un comentariu
la cartea ,Psihopatologia vietii cotidiene”

CRISTIAN BODEA

1. Naratiuni care se cer spuse si naratiuni care se cer ascultate

Psihanaliza ca , talking cure”, ca terapie prin vorbire, pune naratiunea la baza
metodei sale, metoda pe care, in ciuda acestui element narativ, o vrea a fi stiintifica.
Aspiratia lui Freud - sa nu uitam, de profesie medic — era aceea de a trata nevroza,
sau nevrozele, celebrele ,boli de nervi” ale burgheziei de secol XIX, printr-o
interventie demna de cele mai riguroase standarde ale stiintei. Astfel, psihanalistului
i se cere 0 anumita etica pe care o va folosi in beneficiul pacientului, i se cere rigoare
profesionald si o cunoastere a psihismului uman indreptata mai ales spre inconstient
si formatiunile sale. Cunoasterea psihanalistului nu este idiosincratica ci se verifica
intr-o comunitate prin studii de caz si studii teoretice, evolueaza si se transforma
odata cu stiinta psihanalizei.

Daca Sigmund Freud este considerat parintele psihanalizei, este asa deoarece
el e primul care a avut curajul de a integra in tratament pacientul cu subiectivitatea
sa, de a-l Incuraja sa vorbeascd, sa spunad ,tot ce-i trece prin cap”. Metoda asociatiilor
libere se bazeazd pe faptul ca dintr-o naratiune aparent banald, cotidiand, ceva
semnificant se poate revela. Astfel, simptomul se re-constituie pas cu pas, de la un
semnificant la altul, din aceste formatiuni semnificante, care nu sunt altceva decat
formatiuni ale inconstientului. De fapt, va observa Freud, acest proces are loc zi de
zi, pentru ca inconstientul nu poate minti. Daca subiectul constient are impresia ca
isi poate ascunde simptomul, ca poate fi stdpan pe sine tot timpul, coerent, logic si
rational, se amdgeste si e nevoie de dispozitivul psihanalitic pentru a-l face sa
recunoasca aceastd amagire. Odata cu ea este recunoscut simptomul, iar odata cu
simptomul, inconstientul, care insista in adevarul sau. De cele mai multe ori pacientii
intuiesc aceastd tensiune de sens Intre constiinta si inconstient. Este tocmai lucrul
care 1i face sd sufere si ii face pacienti. Odata ajunsi pacienti, adicd rabdatori (ca cei
care rabda, suferd, sunt in suferintd) isi afirmd pozitia de subiecti in raport cu
inconstientul, ceea ce 1i face mai atenti la naratiunile proprii, sau, la propriile povesti.
Psihanalistul, prin atentia sa, este un exemplu de ascultare.
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Psihanalistul se intereseaza de ceea ce are de spus pacientul si ii ofera atentie
totala si neconditionata. Existd, totusi, o conditie: aceea ca pacientul sa vorbeasca
liber si necenzurat de catre propria constiinta (lucru ce se va dovedi a nu fi tocmai
usor de facut). Acest tip de atentie, numita atentie flotanta, nu este usor de castigat,
de aceea analistul Insusi trebuie sa fi trecut printr-un travaliu psihanalitic in
prealabil. In cazul lui Freud, ca psihanalist ab initio, nici dialogul cu Fliess, nici cel
cu Breurer, acesti doi , proto-analisti” si colaboratori apropiati, nu e de prea mare
ajutor. Va fi nevoie de insistentele pacientelor isterice de a fi lasate sa vorbeasca si,
prin urmare, de a fi ascultate, pentru ca Freud sa cedeze intr-o ascultare din care
sa le fie cu adevarat de ajutor pacientelor si pacientilor sdi. Tocmai de a ceea, multi
ani mai tarziu, Jacques Lacan va spune cd Freud le datoreaza istericelor inventarea
psihanalizei.

Experienta lui Freud nu este deloc usoara pentru un barbat al secolului sau,
mai ales cand acest barbat nu este, prin temperamentul sdu, foarte... ascultator. in
ciuda acestui fapt, este admirabila perseverenta sa in tratamentul isteriei, si a
nevrozelor in general. O face printr-o rigoare metodologica din care rezulta un
bogat material didactic ldsat mostenire viitorilor psihanalisti.

2. Pathos in viata de zi cu zi

Cartea Psihopatologia vietii cotidiene apartine acestei mosteniri. Titlul original
al cartii este Zur Psychopathologie des Alltagslebens, ceea ce ne face sa credem ca
Freud intentiona sa pund accentul pe ideea de viata ca viata traita in mod obisnuit,
normal, banal. Din moment ce pentru cotidian exista echivalentul in germana
tiglich, preferinta lui Freud pentru alltagslebens sustine ipoteza noastra. De aceea,
poate o mai fidela traducere a titlului ar fi Psihopatologia vietii de zi cu zi, chiar daca
poate parea mai putin literar. Ldsand aceste speculatii terminologice deoparte, ce
este viata cotidiand, viata de zi cu zi? Nu este nimic altceva decat tocmai viata
banald, viata pe care o traim in mod normal, care isi urmeaza in mod firesc cursul.
Este, simplu spus, normalitatea. Ceea ce sugereaza titlul, in mod paradoxal, ar fi ca
exista o patologie a normalitatii sau, altfel spus, cd in modul normal de a ne trai
viata ceva este patologic.

Asadar, ce este anormal cu normalitatea? Care este acest pathos, patima,
suferinta prezenta in viata de zi cu zi? Primul raspuns, si cel mai simplu, ar fi acela
cd suferim de faptul de a avea/a nu avea o dorintd proprie si de reversul acestei
monede, a fi/a nu fi angoasat. Dorinta si angoasa sunt prezente in viata de zi cu zi
ca borne care marcheaza o structurd a subiectului in raportul sdu inconstient cu
lumea. Cu aceasta am ajuns la elementul fara de care paradoxul pe care titlul cartii
lui Freud il implicdi nu poate primi vreun sens: inconstientul. Fara ipoteza
inconstientului ar fi greu de conceput un oarecare sens al nonsensului iar orice
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cercetare in aceastd directie s-ar opri aici. Cartea lui Freud merge insa mai departe
de titlu si oferd suficiente exemple si argumente ca ceea ce pare a fi lipsit de sens
se Inscrie intr-o logica (e adevarat, subiectiva) care, odata descifratd, poate scoate
la suprafata un sens pana atunci ascuns.

Negarea inconstientului inseamna negarea oricarui sens al contradictiei, cea
ce, in definitiv, s-ar traduce printr-o negare a negatiei. Din aceasta pozitie, viata de
zi cu zi are cursul ei normal, intrerupt din cand in cand de nepléaceri (sau placeri,
de ce nu?), mai mici sau mai mari, venite din partea celorlalti sau din partea vietii
in general. ,Asa e viata”, se spune de multe ori atunci cand neprevazutul intervine
pentru a perturba ,normalitatea” unei zile obisnuite, ca un fel de formuld magica
menitd sa raspunda in regim de urgenta la imperativul , de ce”-ului, prin care o
explicatie se cere. Doar cd, uneori, explicatia este imposibild, lucru greu de acceptat
pentru cine ,nu are” un inconstient, si pentru cine — in lipsa inconstientului fiind
totul ,la vedere”, deci la Indemana — toful este interpretabil. In aceasta logica,
atunci cand interpretarea este imposibild, cauza nu este consideratd a fi o lipsa
constitutiva a subiectului (adica, sensul inconstient al cunoasterii) ci doar o eroare
de moment datd de lipsa unor informatii obiective ce urmeaza a fi obtinute intr-un
viitor mai mult sau mai putin indepartat. In aceastd atitudine, normalitatea
,normalului” are aspectul unei forme de paranoia.

3. ,Patologia” normalului si limitele raportului cu inconstientul

Analizam pe scurt, in cele ce urmeazd, si alte limite ale raportului cu
inconstientul. Este vorba despre relatii in care, sub diferite grade si forme de
efectivitate, inconstientul are un rol, deci ,anormalitatea” normalului face sens.
Identificdm 1n acest caz riscul, consecintd a ,bunei” gandiri dualiste, de a cadea in
paradigma clasica a ,bunului” nevrotic, anume, (a) a sti sau (b) a nu sti ... ce este
inconstientul.

In cazul (a), pentru cei care stiu, si mai ales pentru cei care stiu prea exact ce
este inconstientul, efectivitatea inconstientului tinde sa fie anulata, punandu-i pe
acestia In vecindtatea unei cunoasteri de tip paranoic. Inconstientul devine astfel o
certitudine, ceea ce ridicd problema unei supradetermindri ale actelor constiintei.
Prin supradeterminare sunt presupuse mereu motivatii care sunt ascunse
subiectului. Or, aceasta face din inconstient un fel de constiinta obscura (un
Ganditor! care trage sforile, manipuland, intr-un fel sau altul, viata subiectului),
lucru care contravine teoriei freudiene a inconstientului. Inconstientul nu este
inversul constiintei, ci psihismul insusi, din care constiinta face parte. Chiar daca
Freud vorbeste de un determinism psihologic, acest determinism nu va fi inteles

1 Cf. Marc Richir, Les cahiers de philosophie, nr. 7, pp. 155-187.
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in sensul ca actiunile subiectului sunt determinate de inconstient, ci ca actiunile lui
sunt libere In cadrul determinat al unei structuri inconstiente. Alegerea subiectului
este intotdeauna o alegere fortata, va spune Lacan.

In cazul (b), pentru cei care nu stiu, deci nu au o teorie a inconstientului,
efectivitatea lui este in mod paradoxal prezentd. Sub forma fenomenului de
superstitie, ne-cunoscutul isi face simtita prezenta, cu efect asupra subiectului. Altfel
spus, ceea ce in psihanaliza se numeste inconstient, in superstitie este pus la coltul
umbrit al ne-vdzutului, atata doar c4, raportat la subiect, nevazutul se gaseste inafara
iar nu induntrul sdu. La limitd, inconstientul este aici chiar viata, viata pe care cel
superstitios, prin ritual, incearcd sa o organizeze. Aceasta preocupare il impiedica sa
dezvolte o teorie a inconstientului, lasand aceastd chestiune la voia sortii, ca sa zicem
asa.

Cartea Psihopatologia vietii cotidiene sta marturie pentru prezenta in viata de
zi cu zi a unor formatiuni ale inconstientului survenite datoritd actelor ratate ale
constiintei. Este pur si simplu o culegere de naratiuni menite a ne trezi interesul si a ne
uimi, nu atat in fata a ceea ce , poate” inconstientul, cat in privinta a ceea ce ,nu poate”
constiinta. Si ceea ce nu poate ea, in primul rand, este sa controleze totul. Nu tot ceea
ce facem, gandim, simtim este supus constiintei noastre, iar constiinta-stapan absolut,
nu este decat un ideal masochist.

Asadar, constiinta rateazd, face greseli, are alunecari fard nici un sens pentru
subiectul in cauza. Dar nu este suficient ca ele sa nu aiba sens, deoarece pentru a fi
prezente ale inconstientului, mai e nevoie ca lipsa de sens sa fie reperatd ca atare.
Iata ce spune Freud la inceputul capitolului: ,Daca percepem cu adevdrat actul
ratat, nu trebuie sa simtim in noi un fel de motivare a acestuia, ci sa fim tentati sa
il explicdm prin neatentie, sau sd il considerdm o coincidentd, un hazard”2
Interesant este aici faptul cd, o explicatie totusi se cere, o explicatie a unei lipse de
sens (motivare, semnificatie) pentru subiect, care abia ulterior, prin analiza, se va
dovedi nefondatd, pentru ca fondati in subiect. Cu alte cuvinte, analiza pleaca de la
o pozitie usor paranoica a subiectului in ceea ce priveste viata lui de zi cu zi, pozitie
insa nu lipsita de credinta in coincidentd, in hazard — credinta vitald, ca sd spunem
asa, pentru bunul mers al analizei. Sd ne amintim ca este vorba totusi despre un
anumit tip de subiect, un subiect al secolului XIX, inceput de secol XX, incd nu
foarte greu de gasit, in masura in care stiinta inca nu avea , grupuri de cercetatori”
(eventual britanici) capabili sd dea explicatii pentru tot ce se intampla in viata.

Orice explicatie a constiintei cu privire la ea insdsi nu este insa decat o
diversiune prin care vrea sa pastreze iluzia propriei atotputernicii. Numai in masura
in care ea isi recunoaste imperfectiunea, lipsa, poate deveni subversivd si in felul
acesta subiectul se recunoaste ca divizat. Astfel, intr-un subiect Instrdinat, intr-o

2 S. Freud, op.cit., p. 285.
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oarecare masura, de el insusi, pot exista cauze care 1i sunt straine (dar nu neapdrat
bizare, infricosatoare) — aceasta este ceea ce psihanaliza dovedeste.

4. (Ne)cunoastere in cunoasterea subiectului supus inconstientului

Tot Freud este cel care ne spune, cu titlul de concluzie a capitolelor
anterioare: ,[..] anumite neajunsuri ale actelor noastre psihice [...] si anumite
actiuni care par neintentionate se dovedesc, daca li se aplicd metoda cercetdrii
psihanalitice, a fi bine motivate si determinate de cauze necunoscute constiintei”?.

O necunoastere a constiintei. Aceasta pare a fi definitia pe care Freud o da
aici inconstientului, si iatd, ne lovim din nou de un paradox, care sugereaza nu
altceva decat faptul cd in cunoastere ar exista necunoastere. Dacd suntem onesti,
nimic mai adevdrat decat aceasta sugestie. Ea ramane la fel de adevarata pentru
orice fel de cercetare, chiar si cea psihanalitica, sau, poate, mai ales pentru ea.
Aceasta deoarece scopul cercetarii (sau analizei) psihanalitice este, nu atat
»descoperirea” originii (si la Lacan acest fapt va fi mai explicit exprimat, el fiind
acela care subliniaza ca dorinta inconstienta are o cauza, obiectul 4, ce rdamane
necunoscut) unui act ratat, cat sensul sau semnificatia sa. Altfel spus, desi cauza,
ca origine, ramane In continuare inaccesibild constiintei, ce poate ea face este sa
re-semnifice, insotit de celdlalt, un sens pe care il va descoperi ca venind de la sine.

Celebra metoda a asociatiilor libere se bazeaza pe acest fapt al
re-semnificarii, In fata caruia subiectul nu mai are alta solutie decét sa se re-semneze,
pentru cd, spune Freud, ,este imposibil si compui un nonsens in mod intentionat si
voluntar™. Altfel formulat, atunci cand este recunoscutd o formatiune a
inconstientului, asa cum e cu zecile de exemple date in aceasta carte, pus in fata
unei alteritdti, care 1i cere sa spunad ,,ce 1i trece prin cap”, subiectul nu mai are iesire,
nu poate inventa pentru a scadpa basma curatd (inconstientul nu minte).

Constiinta determinata inconstient va trada alegand acele notiuni, expresii
sau situatii corespunzatoare gandurilor refulate... dar nu uitate.

Asociatiile libere nu sunt o imprastiere haotica de cuvinte, ci alcatuiesc o
constelatie cu sens particular pentru fiecare subiect. Pentru ca acceptam acest lucru
nu vom intelege atunci ca psihanalistul citeste in stele... sau decodifica visele, ori
ghiceste gandurile ascunse, sau ca face alte ,minunatii” folosindu-se de
instrumentele pe care stiinta sa i le ofera. Nu, el doar incurajeazi subiectul sa spuna
ceea ce vrea de fapt sa spund (adicd adevarul inconstientului). $i pentru a reusi
lucrul acesta nu trebuie sa fie stdpanul in analiza (constiinta-stapan care nu ,da

3 S. Freud, op.cit., p. 284.
4 S.Freud, op.cit., p. 285. Ideea este preluata de Freud de la istoricul literar R.M. Meyer, conform
unui articol publicat in Die Zeit, in 1900.
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rateuri”, nu are acte ratate si, mai ales, stie tot), dar nici ,egalul” analizantului,
prietenul sau, ci ,doar” sa fie pur si simplu Celalalt (sau cel putin ,celalalt”
imaginar), ,strdinul”, pe care analizantul 1-a mai intalnit, de fapt, in momentul de
subversiune a constiintei, fara sa stie — de altfel, acesta fiind si singurul lucru pe
care psihanalistul 1l stie.

5. Determinism psihologic in actiuni cotidiene

Revenind la Freud, nu putem fi siguri ca si el a inteles foarte bine care este
locul psihanalistului. Dupa cum remarcam la inceput, nu era foarte , ascultator”.
In schimb, era un bun observator, si prima observatie ficuti in acest capitol din
Psihopatologia vietii cotidiene este existenta unui determinism psihologic in viata
umanad. Trecand peste faptul ca lui i se pare foarte clar acest lucru, determinismul
are pentru Freud un rol esential in orice act al constiintei — actul fiind pre-
determinat de motivatii inconstiente. Iata ce spune el intr-o nota mai veche pe care
o reproduce aici: ,[...] in viata psihicd nu existd nimic arbitrar, nimic nedeterminat”. Si
pentru a ne convinge de adevarul celor spuse, da un numadr de noud exemple in
care demonstreazad ca numele proprii si numerele nu sunt alese de constiinta pur
si simplu la intamplare, ci, intr-o analiza atenta, se dezvdluie un sens ce a
determinat alegerea unui anumit nume sau a unui anumit numar.

Intr-unul dintre exemple, in care Freud insusi este subiectul intamplarii,
apare numadrul 2467. Numarul este ales de el in contextul unei scrisori adresate
unui prieten, in care isi exprima hotdrarea de a nu face nici o corectura la
Interpretarea viselor, oricat de multe greseli ar contine. $i pentru a ardta ca nu
glumeste alege, aparent intampldtor, un numadr ,ridicol” de mare: 2467. Imediat
numdrul 1i atrage atentia, si incepe sda analizeze motivele pentru -care
l-ar fi ales. Freud, insa, nu mentioneaza si ce anume l-a facut constient de calitatea
simptomaticd a acestui incident, cauza, altfel spus, pentru care atentia i-a fost
atrasd de acest numar, si nici nu credem ca ar putea sa spund vreodatd, tocmai
aceasta fiind ceea ce il face o datd in plus sa fie formatiune a inconstientului. O
explicatie ar fi imposibila.

Desigur noi am putea motiva in diverse feluri. Am putea spune, de exemplu,
cd 2467 pare un pic cam , prea la intamplare” si de aceea a iesit in evidenta. De ce
nu 1000, 2000, 3000 de greseli? Pentru ca nu a folosit o expresie de genul acesta,
oarecum comund — de cele mai multe ori tindem sa alegem numere , rotunde” sau
rotunjite — am motiva cd ceea ce l-a frapat a fost iesirea din norma a numarului ales.
Totusi, aceasta nu explica prezenta de spirit datoritd careia s-a , prins singur asupra
faptului”. Cauza aceasta rdmane in continuare necunoscutd (nu poate fi doar pusa

5 S. Freud, op.cit., p. 288.
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pe seama experientei, asa cum de multe ori Freud face), ceea ce poate fi cunoscut
fiind doar motivarea post-factum a alegerii acestui numar particular ce s-a dovedit a
fi formatiune a inconstientului. Trebuie sa presupunem pe langa experientd, in plus,
si o deschidere, atat fata de inconstient cat si fata de analiza, pentru ca aceasta din
urma sa fie cu adevarat operanta. Citam episodul povestit in Psihopatologia vietii
cotidiene:

»Rapid incd o contributie la psihopatologia vietii cotidiene. Gasesti in scrisoare
numadrul 2467 ca apreciere arbitrara semeata a greselilor care se vor afla in cartea
viselor. Ideea este: un oarecare numar mare, si iata ca acesta se iveste. Numai ca in
viata psihica nu existd mimic arbitrar, nimic nedeterminat. Asa ca vei astepta cu
dreptate ca inconstientul sa se grabeasca sa determine numadrul care a fost slobozit
de constient. Ei bine, citisem chiar Inainte In ziar cd un general E.M. a iesit la pensie
ca general de artilerie. Trebuie sa stii cd omul ma intereseaza. Cand imi faceam
serviciul militar fiind cadet la scoala medicala militard, a venit o data, pe atunci fiind
colonel, la infirmerie si i-a spus medicului: «Trebuie sa ma faceti insa bine in opt zile,
cdci am de lucru la ceva ce asteapta impdratul». Atunci mi-am propus sa urmaéresc
cariera omului si iatd, astazi (1899) este la sfarsitul ei, general de artilerie si deja la
pensie. Am vrut sa calculez in cat timp a parcurs acest drum si am presupus cd l-am
vézut in 1882 in spital. Ar fi deci 17 ani. Ii povestesc sotiei mele si ea remarci: «Pi
atunci ar trebui sa fii si tu deja la pensie?» Protestez: «Sa ma fereasca Dumnezeu».
Dupd acest dialog m-am asezat la masa ca sa-ti scriu. Dar succesiunea de ganduri
dinainte se continud, si pe buna dreptate. Socotisem gresit; am in amintirea mea un
punct fix In acest sens. Majoratul meu, deci a 24-a mea zi de nastere, l-am serbat in
arestul militar (pentru ca lipsisem de capul meu). Era deci in 1880; sunt 19 ani de atunci.
Iata-1, asadar, pe 24 din 2467! Daca iei acum varsta mea 43 si adaugi 24 de ani, iti iese
67! Adics, la intrebarea dacé si eu vreau sd ies la pensie, mi-am mai pus din dorinta un
adaos de 24 de ani de munca. Sunt evident necajit cd in intervalul de timp In care I-am
urmadrit pe colonelul M. eu insumi nu am ajuns departe, si totusi simt ca un fel de
triumf gandindu-ma ca eu mai am inca totul inaintea mea, pe cand cariera lui este
acum deja sfarsita. Atunci se poate spune cu drept cuvant ca nici macar numarului
2467 aruncat asa, neintentionat, nu-i lipseste determinarea din inconstient”®.

6. Vointa libera la limita dintre paranoia si superstitie

A doua observatie este, oarecum, strans legata de prima, pentru ca este o
rezistentd la determinismul psihologic. Rezistenta in cauza e vointa libera, sau
»sentimentul special de convingere pentru vointa libera””, dupa cum s-a exprimat
Freud. Cine are un asemenea sentiment isi sustine cauza in majoritatea
evenimentelor din viatd, mai putin, observa acelasi Freud, in cazul deciziilor

¢ S. Freud, op.cit., pp. 228-229.
7 S. Freud, op.cit., p. 300.
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volitionale mari si importante. Pus in fata unui situatii limitd, subiectul cedeaza cu
usurinta, sentimentul sau se schimba si este gata sa accepte bucuros si cu
resemnare existenta unei constrangeri careia nu 1i poate face fata (,, Asta-i situatia,
nu pot altfel, nu am incotro”®). Este vorba insd despre o constrangere internd, de
ordin psihologic (o constrangere a sufletului) si nu una ce vine din exterior asa cum
era cazul intr-o situatie anterior formulata (subiectul nu se resemneaza in fata sortii
- ,asa e viata” — ci In fata unui fel de a fi, a unei structuri a persoanei sale).

Cel care are acest sentiment nu este asadar paranoic (paranoicul se poarta ca
si cum ar sti cum este viata, si pentru el este intr-un singur fel: rea, pentru ca
potrivnica) de aceea, Freud nici nu neaga acest sentiment. Dimpotriva, spune el,
este o convingere legitima care nu poate decat sa vind in sprijinul demonstratiei
prezentei actelor ratate, pentru cd, daca exista vointa libera constienta, dar exista si
vointd inconstienta, de aici rezulta ca , motivarea constientd nu se extinde asupra
tuturor deciziilor noastre motorii”®. Constiinta, ca un bun administrator, este libera sa
nu se ocupe de toate ,maruntisurile” administrative (Minima non curat praetor'®).
Aceasta nu Inseamna ci ele raman ,,nerezolvate”, ci doar ca revine In sarcina altuia,
a inconstientului sa le preia, astfel ca intregul aparat psihic sa fie fara lacune, sau
vicii de functionare. $iin cazul unei functionari vicioase, tot inconstientul este acela
care ,raporteazd” starea de fapt, insd prin adrese ,trimise”, de aceastd data, unei
instante superioare , praetor-ului”. Un prim efect al actiunii inconstiente ar fi acela
de a-i aminti acestuia din urma faptul ca si el este, la randul lui, un simplu
functionar. Daca , praetor-ul” nu este insd dispus sd ia in considerare semnalele
primite si nu este dispus sa renunte la pozitia lui presupus privilegiatd, atunci ceea
ce rezultd este un conflict de pe urma caruia intregul sistem are de suferit. Pentru
cd sistematic ignoratd, doua sisteme intrda in coliziune, un impact cu potential
dezastruos pentru subiect, un impact capabil sa il destructureze. Iata, deci,

8 Ibid. intr-o varianti bilingva, englezi-germana, sintagma folosita este ,Here I stand, I can do
no other” (,Hier stehe ich, ich kann, nicht anders”) expresie identificata de traducadtor ca fiind
declaratia lui Martin Luther in fata Dietei de la Worms, dieta care il considera eretic si i cere
sa se dezica de convingerile sale. Tradusa, ar suna aproximativ in felul urmator: ,,Aceasta este
pozitia mea, nu pot sa fac altfel”. Ea merge in sensul unei declaratii de credintd, credinta care nu
std in puterea subiectului sa fie schimbata. Este vorba, pana la urmd, de asumarea din partea
subiectului a dorintei inconstiente (care il determina), problema credintei nefiind, dupa cum bine
stim, o chestiune de simpla alegere, deoarece credinta nu cunoaste motive, nici nu isi cunoaste
originea, ea pur si simplu este (sau nu), dincolo de orice motivatie sau argumentare constientd. Un
alt aspect care merita retinut vis-a-vis de acest episod istoric este acela cd unul dintre motivele
conflictului dintre Luther si papalitate era legat de vanzarea de indulgente (cel care cumpdra o
indulgenta anula prin ea un pacat de care se facea vinovat tocmai pentru ca avea vointa libera).
Vezi Sigmund Freud, The Psychopathology of Everyday Life, p. 253.

9 S. Freud, op.cit., p. 301.

10 Ibid.
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inconstientul trebuie luat in serios (dar nici prea in serios) pentru ca si el are ceva
de ,spus”.

Exista o cunoastere inconstienta, a cdrei deplasare, spune Freud, are ca
rezultat un sistem (psihic) paranoic, pe de o parte, sau, pe de alta parte, fenomenul
de superstitie. Asupra acestor doua efecte ale deplasarii cunoasterii inconstiente
insista el in continuare.

Pentru paranoic, neincrederea in , stiinta” Celuilalt merge pana acolo incat
constiinta incearca sa preia toate functiile. Sarcind, evident, imposibild, motiv
pentru care paranoiacul se simte persecutat de ceva ce 1i opune rezistentd. Or, ceea
ce 1i rezista este tocmai inconstientul, alteritatea proprie. Pentru ca alteritatea este
strdind de el si 1i este stranie totodatd, persecutorul este intotdeauna celdlalt, a carui
prezenta il priveste.

Un exemplu dat de Freud este acela al unui paranoic care vedea un sens
sascuns” in felul In care merg oamenii pe stradd si in felul in care isi misca
bastoanele. Pentru el, desigur, toate aceste miscdri aveau sens, insd paranoicul
respinge particularizarea, in virtutea unei universalitati care 1i lipseste, de unde, la
el, inconstientul isi face oricum loc pand la urmd, insa doar in imaginar, pus pe
seama celorlalti. Este ca si cum, dacd ceva scapa, ceva este imposibil de prins sau
incomprehensibil, atunci acel ceva este in alteritatea exterioara (in celalalt scris cu
,C” mic) — si totusi , purtatd” de oameni ca el.

Pentru paranoic, doar ceilalti oameni poartd haina alteritatii, in timp ce
propria lui (presupusa) nuditate nu ii ridica semne de intrebare. Pare a fi invizibil
pentru sine insusi, asteptand, poate, ca dintr-un moment in altul cineva sa strige:
,Impdératul este gol!”. Numai ca, de fapt, el nici nu poarta hainele imparatului, nici
nu este impdratul, lucru pe care il uitd preocupat fiind de toate, inclusiv de
,maruntisuri”. Minima curat praetor, ar suna pentru el dictonul latin amintit mai
sus, cea ce, pana la urma, nu e foarte departe de adevar pentru fiecare dintre noi.

,In paranoia se inghesuie sa ajung la constiintd si multe din acele elemente care
la oamenii normali si nevrotici sunt detectate abia prin psihanaliza ca fiind prezente
in inconstient. Paranoicul are deci dreptatea aici, el cunoaste ceva ce omului normal
ii scapa, el vede mai patrunzator decat capacitatea normala de gandire, dar
deplasarea stdrii de lucruri astfel recunoscute asupra altora anuleaza valoarea
cunoasterii lui”.

Ceea ce cunoaste paranoicul este cd nimic nu ramane lasat la voia intamplarii,
dar ceea ce nu stie, totodata, este cd aceasta se aplica doar psihismului sdu.

Acelasi lucru il cunoaste si superstitiosul, insa ramane la fel de ignorant in
privinta determinismului psihic. Se deosebeste totusi de paranoic prin aceea c4,

1 Ibid., p. 302.
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pentru el, intamplarea nu depinde de ceilalti, ci de un exterior in totalitatea lui, ca
lume. Aparent, el ar fi Intr-o situatie mai ,,grava” decat paranoicul din moment ce
pune gravitate pe orice fenomen al lumii, fara a se limita doar la viata trdita a
celorlalti oameni. Insa, superstitiosul acceptd ci nu totul graviteazi in jurul siu
(poate chiar cu prea mare usurintd), de unde, relatia cu alteritatea este mai relaxata,
se pastreaza o anumita distantd, datoritd cdreia alteritatea poata fi pusa in joc si
astfel simbolizata. Deci, pentru superstitios drama se deruleaza la nivel simbolic,
nu la nivel imaginar, cum este in cazul paranoicului. ,Semnele” 1i sunt date de
intamplari, situatii, nu de actiuni precise ale unor persoane bine determinate.

Intr-o altd naratiune redati de Freud, faptul cd este dus cu trasura la o adresa
gresitd, dupa ce in prealabil isi exprimase retinerea de a merge si, totodatd, dorinta
ca batrana pacienta sa isi sfarseasca zilele, si asa , destule la numar” (avea peste
noudzeci de ani), ar putea genera un asemenea fenomen de superstitie pentru el.
Ar putea vedea in incident un semn prevestitor, insd, ceea ce il opreste de la aceasta
este faptul ca un altul 1-a dus (respectiv, vizitiul). Vedem, asadar, ca el nu exclude
ca semnificativa situatia in sine (a gresi adresa), ci exclude posibilitatea ei de a avea
o origine externa aflata in legdturd cu dorinta lui interna. Daca ar fi gresit adresa
mergand pe jos, spune Freud, adicd nu ar fi fost dus de o alta persoana ci ar fi fost
dus, pentru ca distrat, cufundat in ganduri, de o intentie inconstientd, situatia ar fi
cu totul alta, si ar putea fi supusa analizei. Deci, determinarea vine de la un Celalalt,
situat Insa In psihismul subiectului si nu inafara lui (cum ar fi in cazul paranoiei,
unde e prezent un celalalt imaginar) fara a fi in acelasi timp nici cu totul Celalalt, in
sau Inafara lumii. Vizitiul nu este un instrument al destinului ci un celdlalt supus
propriei sale dorinte inconstiente. Prin aceasta, prin dorinta, intre vizitiu si Freud
este prezent un hiatus insurmontabil, care inlatura posibilitatea oricarei comunicari
de ordin ,para-normal” — o comunicare, deci, nu inafara normalitatii, nici in
normalitate, dar nici si una si alta in acelasi timp, ci o comunicare intre cele doua, pe
langd normal, menitd sa transmitd/emitd mesaje ascunse.

Psihanaliza, dupa cum am aratat deja, ia in considerare anormalitatea in
normalitate, loc in care linia ce desparte psihanalistul de cel superstitios este una
foarte subtire. Si totusi ea existd, si o putem intrevedea in urmatorul pasaj:

»Deosebirile dintre mine si omul superstitios sunt doud: In primul rand, el
proiecteazd Inspre exterior o motivare pe care eu o caut inauntru; in al doilea rand, el
interpreteaza coincidenta printr-un incident, iar eu o explic printr-un gand. Dar
ascunsul la el corespunde inconstientului la mine, si compulsia de a nu ldsa coincidenta
sd treacd drept coincidentd, ci de a o interpreta, ne este comuna ambilor”2.

©2 bid., p. 304.
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7. Cunoastere inconstienta si necunoastere constienta: dilema limitei cunoasterii

Exista la omul superstitios, pe langa o cunoastere inconstientd, prezenta si la
paranoic, o necunoastere constienti', consideratd de Freud a fi ,,una dintre radacinile
psihice ale superstitiei” 4.

Sa fii constient ca exista o necunoastere. Nimic mai de ,,bun simt” (in masura
in care ,bunul simt” este la nivelul simtului comun) am putea spune. Este, pana la
urmd, o simpld chestiune de limitare a cunoasterii si, implicit, a constiintei;
chestiune care, luatd ca atare, adica la limitd, nu mai pare atat de simpld. Daca
putem accepta relativ cu usurinta ca in orice moment cunoasterea este limitata, nu
mai la fel de simplu a delimita constientul de inconstient, ceea ce este ,la vedere” de
ceea ce este ,ascuns”. Aceastd dilema a limitei, leaga superstitia de paranoia. Pana
unde tine constientul si pana unde tine inconstientul? In mod normal, omul nu este
preocupat de o asemenea intrebare. In schimb, atat paranoicul cat si omul
superstitios se preocupd, mai mult sau mai putin constient de ea, si ambii o
proiecteaza inafara — am vazut cum.

Formele cele mai arhaice (in mdsura in care arhaicul suportd grade de
comparatie) de necunoastere constientd se gasesc in mituri, precum si in cele mai
»~moderne” religii. Aici psihologia este proiectata in lumea exterioara, proiectie
care are ca rezultat ,construirea unei realitdti extrasenzoriale”!> pe care psihanaliza
are datoria de a o converti intr-o psihologie a inconstientului, spune Freud. Este o
conversie nu lipsitd de riscuri, primul fiind tocmai acela de a re-construi o noua
mitologie, aspect asupra caruia Freud a fost, de altfel, criticat. Intr-un fel, criticat
pe buna dreptate, mai ales cd in demersul sdu merge pana acolo incat propune o
meta-psihologie in care sa fie transpusa... meta-fizica. Putem face insa abstractie de
acest punct slab in teoria sa, cu atat mai mult cu cat ii vom gasi circumstante
atenuante: dacd Freud vrea sa Imblanzeasca , bestiarul” metafizicii'® o face numai
cu buna intentie de a-l salva pe metafizician de paranoia, cerul ideilor nefiind
foarte departe de universul antropomorfic prin care gandirea mitologica isi explicad
lumea exterioara.

Antropomorfismul. lata punctul de tangentd intre paranoic si omul
superstitios, punct de echilibru care foarte usor poate fi destabilizat intr-o directie
sau alta atunci cand inconstientul primeste atributul unui Ganditor.

Lipsa dejustificare a superstitiei tine doar in fata gandirii stiintifice moderne.
Ins3, la fel ca stiinta si ea presupune o conceptie asupra lumii, nu mai putin
impartasitd cu ceilalti.

13 Cf. S. Freud, op.cit., p. 305.

4 Ibid.

15 Ibid.

16 Cf. ].Lacan, Position de I'inconscient, Ecrits.
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,Romanul care renunta sa intreprinda ceva important daca vedea un zbor de
pasdri defavorabil avea deci relativ dreptate, el actiona consecvent premiselor sale
[premise transmise de la Inaintasii sai, n.n1.]. Dar dacd renunta sa faca ce-si propusese
pentru ca se impiedica de pragul usii, atunci ne era noud, necredinciosilor [s.n.],
absolut superior, un mai bun psiholog decat ne straduim noi sa fim. Céci acest pas
gresit trebuia sa-i dovedeascd existenta unei indoieli, a unui curent potrivnic in
interiorul sdu, a cdrui fortd se putea scadea [s.n.] In momentul executarii din forta
intentiei lui”".

Conceptia stiintificd asupra lumii nu mai vede in ,miscarile ascunse ale
sufletului”!® ceva relevant, fie pentru motivul cd, ascunse fiind, sunt invizibile, deci
nu intrd in raza de actiune a stiintei, si, prin urmare, nu apartin lumii (ca lume
empiricd, alcatuitd din date senzoriale), fie pentru acela ca li se neaga a priori
caracterul ascuns. Aceastd negare este motivatd de o neacceptare a limitei
cunoasterii, ceea ce duce la interpretarea actului, sau miscarii insasi a sufletului nu
ca fiind ascunsa ci momentan insesizabild. Psihanaliza, care si ea se vrea a fi
stiintificd, deci din [umea noastra, modernd, pare a se situa undeva la mijloc: exista,
pentru ea, o miscare ascunsa a sufletului partial-sesizabild.

8. Tensiunea nevroticA in recunoasterea fantasmei subiectului. Exemplul
sentimentului de déja vu

Superstitia este cel mai usor sesizabila la nevroticii obsesionali, impovdrati,
spune Freud, ,,cu o gandire compulsiva si cu stari compulsive”!”. Povara pe care ei
o poarta este rezultatul unor ,afecte ostile si crude”? reprimate, este povara unei
neincetate lupte Impotriva agresivitatii (e.g. lupta pentru pace) din care si
superstitia se hraneste. Ca in orice lupta, nenorocirea este inevitabild, de aceea,
asteptarea unei nenorociri este norma in superstitie, cu atat mai mult cu cat educatia
primitd, sau cultura in general, Incurajeaza aceasta lupta. Lumea, pana la urma,
incurajeazd reprimarea oricdrui ,gand rau” asupra celuilalt, gand care devine
astfel de doua ori o povard: povara lupei impotriva gandului, pe de o parte, si
povara vinei de a-1 fi avut, pe de altd parte. Prin aceasta din urma, rezultatul luptei
este de la inceput hotdrat a fi un dezastru pentru subiect. Chiar daca agresivitatea,
,gandul rau” bate In retragere, subiectul se face vinovat de lupta insasi, fara a sti
ca ea este, de fapt, norma.

Tot acest adevdrat razboi interior reprezintd doar mecanismul psihic al
superstitiei fara ca ea sa fie, Insd, limitata la acesta. Superstitia, spune Freud are in

7S, Freud, op.cit. p. 306.
18 Thid., p. 307.

19 Thid.

20 Jbid.
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plus si radacini reale, pe care el alege sa nu le ignore a priori. Este vorba despre
presimtiri, vise profetice, experiente telepatice, si alte asemenea experiente pe care
noi le-am numi extrasenzoriale sau paranormale. Nu le ignorad si nu este singurul,
deoarece, la fel ca el si alti oameni ,remarcabili din punct de vedere intelectual”?!
au cercetat aceste fenomene, lucru care dovedeste ca stiinta moderna nu si-a pierdut
cu totul capacitatea de a fi intrigatd de straniu sau miraculos. Chiar daca toate
aceste fenomene nu sunt demonstrabile stiintific, ele au o valoare tocmai datorita
imposibilitdtii, datoritd faptului cd depasesc limitele intelegerii si pun stiinta in
dificultate, In postura de a se uimi. Si nu ar fi vorba decat despre un joc pervers
dacd nu am crede cu adevdrat in existenta acestor fenomene, ca fenomene.

intr-adevér, e vorba despre fenomene care, chiar dacd, intr-o lume absurda
s-ar dovedi a fi adevdrate din punct de vedere stiintific, nu ar avea un impact major
asupra psihanalizei. O analiza atenta asupra aceluia care le traieste ar dovedi faptul
ca sunt la fel de bine determinate psihic ca orice alte manifestdri simptomatice ale
inconstientului. Asa este, de pilda, cazul viselor profetice, a , intalnirilor ciudate”
sau a senzatiei de deja-vu, exemple pe care Freud le da ca fiind dintre cele mai
raspandite si acceptate fenomene din categoria misterului.

Gandirea stiintificdA a omului modern inca spera intr-un sens venit de
altundeva care sa il bine situeze In lumea aceasta. Cautd un loc bine determinat, un
destin scris, ce asteaptda doar a fi decodat, cheia spre o viata fericita (cel putin,
intelectual). Or, speranta este una zadarnica, pentru cd o asemenea cheie nu exista,
in ciuda oricdrui adevar stiintific. Chiar daca am fi mai , realisti” si am construi o
masind a timpului pentru a reveni asupra unor momente cheie din viata noastra,
din care sd invatdm ceva ... tot nu am face decat sa ne amagim, deoarece, nu mai
putem fi siguri cd ceea ce gdsim este ceea ce am lasat in urma.

E adevarat, ,[...] senzatia aceea stranie si ciudata pe care o avem in anumite
momente si situatii, de parca am mai fi trdit o data exact acelasi lucru [...]”? ne da
sperante. Sunt sperante indreptatite, pentru ca senzatia de deja-vu nu este, potrivit
lui Freud, o simpld iluzie. ,Mai degrab4, in asemenea momente atingem realmente
ceva ce am mai trdit o datd, numai cd acest ceva nu poate fi amintit in mod
constient. Senzatia lui deja-vu corespunde, exprimat pe scurt, amintirii unei
fantasme inconstiente”?. Corespunde amintirii inconstiente a unei fantasme
inconstiente, am completa noi, complicatie menita sd rastoarne speranta oricarei
cunoasteri a unui eveniment trecut, dar nu si posibilitatea unei re-cunoasteri... este
adevarat, inconstienta.

21 Jbhid.
22 S. Freud. op.cit., p. 312.
2 Jbid.
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Iata un asemenea caz de deja-vu descris de Freud in , Psihopatologia vietii
cotidiene”:

,O doamna de 37 de ani afirmd cd isi aminteste cat se poate de pregnant cd la
varsta de doisprezece ani si jumatate a facut o prima vizitd la tard unor prietene de
scoald, si cand a pasit in gradina a avut pe loc senzatia ca mai fusese o data acolo;
aceastd senzatie s-a repetat cand a intrat In camerele locuintei, asa incat credea cé stie
dinainte care incdpere va fi urmatoarea, ce vedere va avea din fiecare spre exterior
etc. Este insd absolut exclus, si a fost infirmat prin informatiile culese de la parinti,
ca acest sentiment a ceva cunoscut sa fi putut izvori dintr-o vizita prealabila a casei
si gradinii, de exemplu in frageda ei copildrie. Doamna care relata povestea nu cduta
o explicatie psihologicd, ci vedea In ivirea acestei senzatii un indiciu profetic al
semnificatiei pe care mai tarziu au dobandit-o tocmai aceste prietene in viata ei
afectiva. Analiza circumstantelor in care apdrea la ea fenomenul ne arata insa drumul
spre o altd conceptie. Cand a facut vizita stia ca aceste fete aveau un singur frate, grav
bolnav. In timpul vizitei 1-a vazut si pe el, i s-a parut ca aréta foarte rau si s-a gandit ca
va muri curand. Propriul ei frate fusese insa bolnav de difterie cu cateva luni in urma;
in timpul bolii lui ea locuise multe sdptamani departe de casa parinteascd, la o ruda.
Ea crede cd fratele ei fusese impreund cu ea in aceasta vizitd la tara, chiar este de parere
ca a fost prima lui excursie mai lunga facuta dupa boala; dar amintirea ei legata de
aceste puncte este ciudat de neclard, pe cand toate celelalte detalii, si mai cu seama
rochia pe care a purtat-o In ziua aceea, le are extrem de clar in fata ochilor.
Specialistului nu-i va fi greu sa conchida din aceste indicii ca asteptarea ca fratele ei sa
moara jucase atunci la ea un rol important si fie nu fusese niciodatd constientizata, fie
cazuse prada unei refulari energice dupa deznoddmantul fericit al bolii. In caz contrar
ar fi trebuit sa poarte o alta rochie, si anume haine de doliu. La prietenele ei a gasit
acum situatia analoagd, pe singurul frate in pericol de a muri curand, ceea ce s-a si
intamplat la scurt timp dupd aceea. Ar fi trebuit sa-si aminteascd in mod constient ca
trecuse ea Insasi prin aceasta situatie cu cateva luni in urm4; in loc de a-si aminti asta,
ceea ce era impiedicat de refulare, a transferat sentimentul de amintire asupra
locatiilor, gradina si casa, si a cazut prada acelei fausse re-connaisance ca mai vazuse o
data toate acestea exact asa. Din faptul refuldrii putem sa conchidem ca asteptarea ei
la vremea respectiva cd fratele ei va muri nu era prea indepartatd de caracterul unei
fantasme-dorintd. Ea ar fi rimas atunci singurul copil. In nevroza ei ulterioari a
suferit in mod foarte intens de teama sa nu-si piarda parintii, inddratul careia analiza
a putut detecta ca de obicei dorinta inconstientd de acelasi continut”?.

Naratiunea cazului de mai sus dezvéaluie cum dorintele refulate pot aparea
in forma mascata a logicii superstitiei. Gasind in aceasta un resort psihologic,
Freud o inscrie in registrul unei nevroze (mai mult, sau mai putin, intensa), un
element al vietii de zi cu zi care nu ridicd semne foarte mari de ingrijorare.
Problema paranoiei este insd una mai grava iar Freud face mari eforturi, desi

2 S, Freud, op.cit., pp. 313-314.
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domeniul psihozelor nu al intereseaza in mod special (sau, chiar, foarte putin),
pentru a-1 delimita de superstitie.

9. Pozitia subiectiva, subiectivitatea si limita interpretarii psihanalitice

Psihopatologia vietii cotidiene abunda de exemple care dovedesc faptul ca cele
mai comune evenimente din viata noastrd, cum ar fi uitarea unor nume, greseli de
vorbire, greseli de scriere, apucarea gresitd a unui obiect, nu sunt deloc
intamplatoare. In acest context, se pune problema raportului subiectiv cu aceste
evenimente. Intr-o atitudine subiectivd am putea presupune ca aceste evenimente,
daca nu sunt intamplatoare, atunci, fie sunt puse la cale de cineva, fie sunt semne a
ceva. Este foarte tentant sa credem cu usurinta una dintre aceste variante, cu atat mai
mult cu cat ambele sunt in parte adevdrate. Aceasta deoarece ele sunt intr-adevar
puse la cale de un Celalalt si sunt semne ale acestuia, doar cd este un Celalalt
inconstient. Relatia cu acesta din urma, cu inconstientul, este cea care defineste
pana la urma pozitia subiectului si face diferenta intre o functionare , normala” si
una paranoic4, sau una prinsa in fenomenul de superstitie. In plus, daci accentudm
premisa de lucru freudiand, si anume faptul ca in psihismul uman totul este
determinat, analiza unor evenimente care ne atrag atentia si care nu ies foarte mult
din ,raza de actiune a normalului” (recunoastem, o exigenta freudiand destul de
problematicd) este mentinuta inafara pericolului de a cddea In capacanele
paranoiei sau a fenomenelor de superstitie.

Mai ramane acum de stabilit o limitd a analizei psihanalitice si, implicit, o
limitd a psihanalizei. Or, in aceasta privinta, dupd opinia noastra, Freud nu este
foarte explicit. Cum ar putea fi, de altfel, cineva care este abia la inceputul unui
parcurs teoretic ce 1si va continua dezvoltarea mult timp dupd moartea sa? Cert
este cd una dintre limitarile psihanalizei este anuntatd in timpul sau, nu fara
importanta, chiar de un ,coleg cu pregatire filosoficd”, dupa cum se exprima
Freud. Este vorba despre obiectia subiectivismului, piatra de incercare a oricarui
,bun” filosof aflat in cautarea adevarurilor ,pure” si ,eterne”.

Freud povesteste cd, prezentandu-i analizele sale asupra unor exemple de
uitari de nume, colegul se gribeste sa 1i raspunda: , Foarte frumos, dar la mine
uitarea de nume are loc altfel”?. In remarca sa usor ironici, acest coleg foloseste
propria subiectivitate ca argument Impotriva unei teorii ce priveste subiectul (cu
alte cuvinte, foloseste impotriva lui Freud propriile sale arme, ale interiorititii
psihice — ideea de interioritate va fi criticatd mult mai tarziu de catre un

% Ibid., p. 316.
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fenomenolog, si anume de Merleau-Ponty) bun prilej de a ne intreba daca subiectul
este chiar atat de subiectiv pe cat crede.

Lui Freud, episodul 1i dd ocazia de a se intreba asupra valorii de
universalitate a interpretdrii unui caz, intrebarea la care marturiseste ca nu are
raspuns. Ce poate spune insd este ca o interpretare e in majoritatea cazurilor ori
posibild, chiar dacd ar veni mai tarziu, si nu intotdeauna atunci cand este asteptata.
,[...] Un simptom la Inceput irezolvabil al analizei devine accesibil dacd a scazut
interesul real fatd de gandul refulat”? precizeaza Freud.

Nu este cazul sd intrdm aici in problema complexa a interpretarii, sa retinem
doar faptul cd Freud pune dificultatea de interpretare pe seama unor ,rezistente
interne” a cdror forte pot sd scada in beneficiul interpretarii, tocmai atunci cand
interpretarea nu mai este vruta cu orice pret. Simplul fapt ca se opune rezistenta
interpretdrii, fie din partea analizantului, fie din partea analistului (intr-un mod
inconstient, se intelege), demonstreaza ca psihanaliza este departe de a se complace
in acordul mutual al intersubiectivitatii. Dimpotriva, foloseste intersubiectivitatea
ca punct pornind de la care relatia subiectului cu obiectul (si cu lumea) se
lamureste.

Pe langd aceasta, nu poate fi vorba pur si simplu de subiectivism in
psihanalizd, atata timp cat ea se foloseste de o metoda (obiectiva) prin care refulatul
este incurajat sa se exprime, in conditiile in care , gandurile si emotiile refulate
nu-si gasesc in mod automat (de la sine si prin sine, n.n.) expresie in actiuni
simptomatice si ratate””. Mai mult, simpla existenti a metodei este conditie
suficientd pentru a garanta posibilitatea de exprimare sub forma simptomelor.
Altfel, simptomul inconstient nu ar avea nici un sens, pentru ca nu ar avea cui i se
,adresa”. In aceastd privinta Lacan va putea spune mai tarziu in Ecrits: ,[...]
psihanalistii fac parte din conceptul de inconstient, pentru cd ei reprezinta
adresa”?. Exista asadar, din nou, un factor obiectiv — psihanalistul — necesar pentru
ca psihanaliza sa poatd functiona.

10. Concluzie. ,Psihopatologia vietii cotidiene” — o naratiune despre esecul
refularii totale, fara rest

Daca gandurile refulate se pot exprima si in alt mod decat prin inconstient,
deci inafara psihanalizei, este o chestiune la care Freud nu are raspuns. Nici nu este
datoria lui sa faca acest lucru, spune el, de altfel, ci ar fi mai degraba sarcina
filosofilor si a filologilor. 1l preocupa totusi particularitatile acestor ganduri

2 Jbid, p. 317.
7 Ibid., p. 318.
28 J. Lacan, Ecrits, p. 834.
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refulate care motiveaza actele ratate. Intregul parcurs al cartii nu a urmarit decat
sa demonstreze faptul ca actele ratate sunt determinate psihic, dar nu a insistat
asupra acestor determindri. De aceea, pe cateva pagini, Freud va face o analiza cu
privire la originea gandurilor care se manifesta simptomatic, conditiile pentru ca
acest lucru sd aiba loc si, in al treilea rand, cu privire la posibilitatea dovedirii unor
,relatii constante si clare intre felul actelor ratate si calitdtile a ceea ce este exprimat
prin ele”.

Incepe cu aceastd din urma problema, idealul cartezian al ideii clare si
distincte, insd nici chiar el, in chestiuni ce privesc sufletul (psyche) uman, nu se
poate ridica la nivelul acestui ideal. Este nevoit sa recunoasca, si o face fara nici o
urma de resentiment, ca nici In cazul erorii de vorbire, de lectura sau de scriere,
nici In cazul uitarii sau in cel al apucdrii gresite a unui obiect nu este clar un
principiu unic dupa care intre refulat si expresia lui ca simptom sa poata fi stabilita
o corelatie bine determinata. Tot ce se poate face este o prezentare descriptiva a
relatiei ca atare, bazata pe observatia ca ,,gandul perturbator este fie legat de cel
perturbat prin asocieri de ganduri (tulburare prin contradictie internd), fie 1i este
necorespunzdtor In ce priveste natura sa, si printr-o asociere exterioara
surprinzdtoare este legat tocmai cuvantul perturbat cu gandul perturbator, care
adesea este inconstient” .

Cel mai elocvent in acest sens este cazul uitdrii, mecanismul prin care gandul
refulat se da ca lipsd. Dar nu orice fenomen de uitare, atrage atentia Freud, este
neapdrat unul simptomatic, deci nu orice lipsa indica un gand perturbator in
spatele ei. Exista un proces normal de uitare al carui mecanism ne scapa. Totusi,
Freud sugereaza cd, in ciuda a ceea ce tindem sd credem, uitarea nu ar avea
legdtura cu timpul (cu trecerea lui), ci ar fi mai degraba consecinta a doua
»influente”, si anume condensarea si denaturarea si ca pentru amintire, in schimb, o
anumitd perioadd de timp este necesara, perioadd in care sa fie clarificat, scos la
lumina de sub aceste influente un anumit eveniment.

Nu toate amintirile, doar cele refulate, par a pastra nemodificat ,, materialul
mnezic” si asta deoarece este depus in inconstient unde miscarile temporale nu au
loc, pentru cd, dupa cum spune Freud, ,inconstientul este in general atemporal”3!.
Astfel, daca In uitarea suntem surprinsi, este tocmai datorita caracterului
indeterminat al evenimentului in cauzd, indeterminare ce vine din inconstient. Ce
pare a rezulta pand la urma este cd, intr-un fenomen de uitare care ne surprinde isi
face loc o ,amintire” (impropriu numita asa, din moment ce nu este articulata
constient) din inconstient nesupusa influentelor de condensare sau denaturare,

2 S. Freud, op.cit., p. 320.
30 Jbid., p. 320.
31 Ibid., p. 322.
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reala, deci imposibil de a surveni direct in constiinta fara riscul de a destructura
subiectul. Uitarea devine astfel un mecanism de aparare al subiectului constient si
poate lua diverse forme: uitarea de nume, uitarea unor intentii, sau chiar sa fie
prezenta sub forma unor acte ratate. Ceea ce subiectul isi ,aminteste” (mai
degraba, subiectului 1i este amintit) in uitare sunt dorinte si fantasme inconstiente
nu situatii si evenimente factuale (eventual traumatice). Adicd, isi ,aminteste”
ganduri ascunse care fac gaurd in constiintd. Nu este astfel surprinzator faptul ca
Freud poate pune in prim planul uitarii unor intentii , refularea a ceea ce este penibil
de amintit”*, adica refularea unui gand care primeste marca penibilului din cauza
ca atinge o fantasma inconstienta.

Observam complexitatea relatiilor intre ceea ce este refulat si expresia acestui
refulat, complexitatea prea mare pentru a fi prinsa in retele coerente si clare, mai
ales atunci cand, intr-o psihopatologie cotidiana, normala, principalele trase sunt
prea fine pentru a fi urmarite cu exactitate. De aceea tulburdrile grave, care duc la
ingrosarea limitelor dintre patologic si normal, sunt cele care ajuta la elucidarea
relatiilor descrise de Freud.

Cu atat mai putin pot fi elucidate intrebarile privind originea gandurilor care
se exprima in actele ratate. La oamenii sanatosi, acestea sunt puse de catre Freud, de
cele mai multe ori, pe seama sentimentelor egoiste, de gelozie, ostile; adicd, pe seama
unei identificari imaginare, am spune noi, tinute in tensiune de presiunea educatiei
morale. Actele ratate devin astfel acte de afirmare, protest al existentei inconstientului,
rezervorul” acestor sentimente vitale, care, numai datorita unei anumite tolerari a
imoralului 1si gasesc expresie In mecanismul subtil al actului ratat, pentru a nu
exploda de-a dreptul in trecere la act.

Se cere, asadar, ochiului vigilent al instantei morale sa treaca cu vederea o
anumitd dozd, o doza ,comoda” dupa expresia lui Freud, de imoralitate, pentru a
permite gandurilor inconstiente s se exprime. In caz contrar, nu se obtine pur si
simplu o dizolvare a lor, gandul nu dispare, ci gaseste alte modalitati, violente, de
exprimare — exprimarea devine explozie destructuranta.

Raspunsul la aceastd cerere ar fi o posibila conditie pentru ca un gand sa isi
gdseasca expresia, desi, Freud spune cd ,nu se poate obtine [...] o intelegere a
naturii generale a conditiondrii actelor ratate si intamplatoare”®. $i de ce nu l-am
crede din moment ce un rest al gandului refulat ramane intotdeauna neexprimat,
deci necunoscut, iar si ceea ce se face cunoscut este doar sub o forma , parazitard”*,
adicd, sub forma unui alt gand. Nu tine de capacitatea de constientizare inlaturarea
acestor bruiaje, asa cum intelegerea cauzelor care le-a produs nu este pur si simplu

32 Ibid.
3 Ibid., p. 325.
3 Cf.S. Freud, op.cit., p. 324.
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o chestiune de concentrare. De aceea nici actele ratate nu pot fi concentrate intr-un
punct comun din care cunoasterea sa extraga retete de interpretare.

Ele au un mecanism, precizeaza Freud, a carui puncte esentiale sunt comune
cu mecanismul de formare a viselor, au deci o articulatie ilogica, absurda, care nu
intra in modelele conceptuale ale ratiunii. ,Somnul ratiunii naste monstri”, dar nici
luciditatea ei nu poate veghea mai bine impotriva gandurilor ascunse care ne
bantuie pe toti. ,Granita dintre norma nevrotica si anormalitate este una fluctuanta
si noi cu totii suntem putini nervosi”®, spune Freud. Un alt citat, cu titlu de
concluzie: ,,[...] caracterul comun al cazurilor mai usoare ca si al celor mai grele (de
perturbare a aparatului psihic, n.n.), la care participa si actiunile ratate, constd in
reductibilitatea fenomenelor la un material psihic nereprimat in totalitate, care a
fost respins de constiintd, fara a i se fi rapit totusi orice capacitate de a se
manifesta”3°.
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Agentivitate temporala in boala cronica

IoN COPOERU

De cele mai multe ori, atunci cand se urmareste stabilirea gradului de
nemultumire a pacientilor cu boli cronice, cercetdtorii se limiteaza doar la o
descriere a acesteial. Atat pentru expertii medicali, cat si pentru cercetdtorii din
stiintele socio-umane ramane, asadar, in continuare, provocarea de a clarifica in ce
constd exact si care sunt motivele profunde de nemultumire a pacientului. Mai
mult, identificarea, descrierea si explicarea capacitatii pacientilor de a face fata unei
boli cronice este o sarcina importanta si pentru filosofi.

Intrebarea filosofica pe care o ridicd boala cronica, ca, de altfel, orice boala,
este cea legata de ideea vietii bune. Ar putea bolnavul cronic sd mai spere la o viatad
buna? Pe cand, in cazul bolii acute, disconfortul si suferinta produse de boald sunt,
de cele mai multe ori, tranzitorii, In cazul unei boli cronice, pacientul stie ca acestea
vor persista Intr-o forma sau alta. Aceasta temporalitate specifici bolii cronice are un
rol important in modelarea comportamentului pacientului, a modului in care el
trateaza boala, sub toate aspectele ei (personale, sociale, institutionale).

Temporalitatea specificd bolii cronice se manifestd la diferite niveluri. La
nivel personal, ea , coloreazd” suferinta pacientului, impletindu-se cu intreaga sa
viatd; boala devine, astfel, un element al identitatii persoanei si o parte structurala
a biografiei sale. La nivel social (interpersonal), boala cronicd risca sa impiedice
aspecte semnificative ale relationalititii. In sfarsit, din punct de vedere institutional,
o boald cronica situeazd pacientul intr-o pozitie particulard in raport puterea
institutionald, care consta, de cele mai multe ori, in diferite grade de dependenta.

Oamenii 1si pun constant Intrebari cu privire la timp si finitudinea existentei
lor. Cu toate acestea, modurile in care viata lor se deschide si se asterne spre viitor
diferd de la o fazd la alta si depinde, in mare masurd, de fundalul si contextul care
se reconfigureaza continuu in jurul lor si le influenteaza nu doar deciziile, ci Insasi
posibilitatea de a mentine continuitatea vietii. Acest fundal general al vietii sustine
si determina actiunile pacientului, fie ele voluntare sau nu.

! Luminita Dit, Adriana Baban, Dan L Dumitrascu, The Impact of the Disease Severity on the Type
2 Diabetes Mellitus Patients Satisfaction with Quality of Care. Medicine and Pharmacy Reports Vol
85, No 4, (2012), p. 210. https://medpharmareports.com/index.php/mpr/issue/ view/6
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In toate aceste problematici, cronicitatea bolii este un aspect important,
intrucat are un rol decisiv in modelarea felului in care pacientul isi construieste
strategii si adund si structureazd resurse pentru a face fata starii sale medicale (dar si
a celei psihologice si sociale asociate). Putem spune, deci, ca structura agentivititii
pacientului este configuratd de structura temporalititii legatd de boala cronicd. Pe cata
vreme experienta vietii noastre e Intretesuta cu o urzeald atotcuprinzatoare a
timpului (overall weave of time)?, fiecare parte structurala a fluxului temporal, asa
cum este experimentata de pacient, determina un rdaspuns specific. Trecutul,
prezentul si viitorul nu sunt doar faze discrete ale liniei temporale, ci si aspecte
structurale ale experientei traite si moduri de organizare si orientare a actiunilor
cuiva Intr-o situatie determinata.

Aceastd lucrare isi propune sa examineze o serie de aspecte care contureaza
capacitatea de actiune a subiectului in contextul bolii si a suferintei. Astfel, in prima
ei sectiune, este analizata relatia dintre temporalitate si patologie pentru a scoate
in evidenta ce inseamnd cronicitate. A doua sectiune va detalia conceptul de
agentivitate In boala cronica raportat la ideea de temporalitate, mergand de la
integrarea neuronald pana la aspecte intersubiective si inter-enactive ale acesteia.

I. Temporalitate si patologie
1. Suferintdi/boald

In timp ce ,boala” (disease) se referd la afectiuni biomedicale, termenul de
,suferinta” ar trebui rezervat pentru experienta trdita a bolii®. Distinctia este
importanta nu numai pentru ca expresiile se referd la realitati diferite, ci, mai ales,
pentru ca reliefarea distantdrii sau a nesuprapunerii lor faciliteaza descrierea
agentivitatii pacientului. Pe catd vreme, stricta referire la conditiile ,,medicale”
trimite la un dat obiectiv, cdruia subiectul 1i este ,,supus”, dimensiunea experientei
trdite (sau experimentate) este un teren de posibila (re)orientare pentru subiect.
Experienta nu Inseamnd doar experimentarea trecuta sau prezentd, chiar in acel
moment, a ceva anume ci si anticiparea, reconfigurarea si recalibrarea a ceva sub
forma unei experiente intelese intr-un sens larg, care include, deopotriva, aspecte
ce tin de trecut, prezent si viitor.

2 David Morris, , Lived Time and Absolute Knowing: Habit and Addiction from Infinite Jest to
the Phenomenology of Spirit”, Clio: A Journal of Literature, History and the Philosophy of History,
30, 2001, p. 375. http://www.ipfw.edu/engl/clio/

3 Vezi Morris David, , Diabetes, Chronic Illness and the Bodily Roots of Ecstatic Temporality”,
Hum Stud, 31, 2008, pp. 399-421; C. Delmar, , The phenomenology of life phenomena—in a
nursing context”, Nursing Philosophy, 7, 2006, pp. 235-246; S. Kay Toombs, , The metamorphosis:
The nature of chronic illness and its challenge to medicine”, Journal of Medical Humanities, 14,
1992, pp. 223-230.
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Suferinta poate fi urmarita si analizata din punctul de vedere al structurii ei
temporale. Urmand aceasta cale, Fredrik Svenaeus a propus sa fie conceptualizata
ca ,,0 alienare a trecutului si viitorului, prin care trecutul si viitorul meu imi par
strdine, In comparatie cu starea de fapt de dinaintea debutului ei”. Asadar,
suferinta apare ca o reconfigurare a perspectivei asupra trecutului si a viitorului,
,datoritd cdreia acestea primesc strania calitate de a-mi apartine si, in acelasi timp,
de a nu-mi mai apartine”®.

Aceasta abordare ne indeamna sa luam in considerare si sa discutam, intr-o
maniera mai atenta, structura temporald a experientei trdite. Dintr-o perspectiva
fenomenologicd, ea consta in trei moduri temporale distincte, sau unitati de baza
ale constiintei timpului (trecutul, prezentul si viitorul), care sunt evaluate prin inter-
relatia si unitatea lor. Dupd cum a subliniat Kay Toombs, urmandu-i pe exegetii
husserlieni, temporalitatea , este constituita ca un camp de aparitie (field of occurence)
ce include trecutul si viitorul, deschizand orizonturi pentru prezent”®. Din acest punct
de vedere, a considera prezentul ca un moment izolat al fluxului temporal ar fi cu
sigurantd o greseala. Cu toate acestea, este exact ceea ce se intampla in multe situatii
cand subiectul este bolnav.

Dar modurile in care subiectul se poate raporta la propria sa experienta a
bolii au potentialul de a fi reconsiderate si schimbate, fapt ce nu ar fi posibil,
desigur, daca subiectul ar incadra starea sa medicala ca fiind o experienta de natura
pur ,fizica”. Faptul cd aceastd structura temporald de orizont este localizata, in
primul rand, la nivelul fundamental al experientei prereflexive, nu este un obstacol
in calea reconfigurdrii experientei trdite a bolii, ci dimpotriva, o preconditie
posibilizanta. Or, aceasta functioneaza ca o sursa inepuizabild la care subiectul
,alienat” al bolii poate reveni (In principiu, oricand, in realitate, In situatii
intersubiective determinate). Structura temporala urca, putem spune, de la nivelul
fundamental pana la actiunile individuale si naratiuni’. Pacientul isi construieste
semnificatii pentru experienta trditd, iar aceste semnificatii revin si reverbereaza in
propria experientd. In ,boala suferitd”, senzatiei corpului strdin i se di o
semnificatie si, in cele din urma4, ea este integrata in campul experientei generale a
pacientului, fiind, concomitent, conectatd la experienta intersubiectiva a
comunitdtii de indivizi. Prin naratiunea suferintei, ,boala” devine un obiect
cultural, o instanta de comunalitate si istoricitate®.

4 Fredrik Svenaeus, , Illness as unhomelike being-in-the-world: Heidegger and the phenomenology
of medicine”, Med Health Care and Philos, 14, 2011, p. 342.

5 Ibidem.

¢ David Carr, Time, Narrativity and History, Indiana University Press, Bloomington, 1986, pp. 23-24.

7 Ibidem, pp. 73-99.

8 Sensul termenului de ,boald”, asa cum este definit aici, apartine cu siguranta, unei culturi
specifice si este chiar mai evident in unele dintre straturile acestei culturi. In consecint3,
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In timp ce structura temporalititii este constitutivd pentru modul de
experimentare al bolii de catre pacient si poate avea un impact asupra modurilor
in care persoana se raporteaza la boald, pare ca boala in sine ramane in afara
domeniului evolutiilor temporale. De fapt, intelegerea bolii este cea care este in
intregime traversata si configuratd de temporalitate.

Mai mult, dacd addugam analizei un caracter enactiv, acesta va merge din ce
in ce mai adanc, dezvaluind microstructura constiintei timpului, fapt ce va avea
implicatii majore pentru intelegerea actiunii agentului®.

2. Acut/cronic

Boala acutd , apare subit, are simptome imediate sau, care se dezvolta rapid,
cu o durata limitata”, spre deosebire de boala cronicd, ea fiind de lunga durata,
dezvoltandu-se si agravandu-se odatd cu trecerea timpuluil®. Cu toate ca aceste
definitii sunt legitimate medical si s-au inradacinat in uzul curent, ele sunt
insuficiente. Este dificil sa decidem asupra unui interval de timp clar in legatura
cu fiecare dintre aceste doua tipuri. De asemenea, poate ca nu este chiar corect sa
comparam, de exemplu, gripa cu o infectie cu hepatitd C (ambele boli acute) sau
,HIV (o infectie cronica care poate fi controlata de-a lungul vietii cu medicamente
antiretrovirale) sa fie comparatd cu scleroza multipld (o boala cronicd, dar care
progreseaza invariabil in ciuda tratamentului)”!!. In cele din urma, distinctia dintre
acut versus cronic nu este decat relativa, fara a spune nimic despre natura acelei
afectiuni. De exemplu, distinctia nu spune nici daca boala este somaticd, nici daca
este psihicd, nici dacd este totodata somatica si psihicd. Totusi, este important ca
pacientul sa inteleagd sensul acestor termeni, si sd comunice intr-un mod eficient
cu persoana care asigurd asistentd medicald. Aceste categorii sunt mai relevante,
insd, pentru modul in care pacientul experimenteaza boala decat pentru medic.
Indiferent cat de ambigue ar fi din punct de vedere medical, pentru experienta
temporala a pacientului, ele ar putea fi si, de cele mai multe ori, chiar sunt, extrem
de semnificative. O boala acutd, oricat de brusca si inspaimantdtoare, are un impact
redus asupra sentimentului profund (implicit) de temporalitate al pacientului
(exceptand, desigur, situatiile in care viata acestuia este amenintata). Agentul este
indemnat sd actioneze rapid sau si caute ingrijire profesionald. In schimb, in

agentivitatea pacientului este foarte mult determinata de factori culturali si istorici. Aceasta
fenomenologie a Imbolnavirii nu trebuie considerata universald; ea este, mai degrabd, o
secventd a unei antropologii a vietii moderne.

° Gallagher, Shaun, , The Past, Present and Future of Time-Consciousness: From Husserl to Varela
and Beyond”, Constructivist Foundations 13 (1), 2017, pp. 91-97. http://constructivist.info/ 13/1/091

10 J. Whitlock, ,, The Difference Between Acute and Chronic Illnesses”, 2020.
https://www.verywellhealth.com/chronic-definition-3157059

1 [bidem.
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conditiile unei boli cronice este imperios necesar ca orizontul de timp al agentului
sad se schimbe, la fel cum este necesar ca pacientul sa-si modifice comportamentul
de zi cu zi. De fapt, modul in care boala cronicd, de obicei, este abordata din punct
de vedere medical presupune o schimbare majora a comportamentului, incepand
cu medicatia (de obicei permanenta), continuand cu o atentie constantd la dieta si
terminand cu acceptarea recurentelor si a recidivelor bolii. Astfel, structura
temporalitatii este substantial modificatd la un pacient cronic.

3. Cronicitatea ca temporalitate patologicd

Dupa cum explica pe larg Natalie Depraz, in ciuda diferentierii subtile sau
chiar a eterogenitatii dintre patologii, persista un fond al unei dinamici temporale.
Aceasta dinamica este caracterizata de un ,bruiaj al secventelor si fazelor, si/sau
printr-o circularitate puternica. [...] Forma succesiunii este perturbata, subiectul
are dificultati in secventializarea asteptarii, a crizei si a consecintelor si, de foarte
multe ori, aceasta «se deruleaza in bucld», asa cum unii dintre subiecti spun.
Asadar, aceasta circularitate nu este circulatia virtuoasa a evenimentului colectiv
care se retraieste mai intens in comemorare si este impregnatd de faptul de a fi
partas la acesta, ci are dimensiunea «vicioasd» a repetitiei cronicizante (répétition
chronicisante)”12. Astfel, cronicitatea apare ca , 0 patologie transversala globala”13.

Patologia temporalitatii a fost explicata nu doar ca simptom al unei tulburari,
ci si ca factor constitutiv al respectivei tulburari, cu diverse alte simptome
specifice!®. Un experiment realizat in anul 2014, care a constat intr-o evaluare
calitativa a ,tulburdrilor” trairii timpului de cdtre indivizi cu multiple tipuri de
dependente de droguri, proaspat intrati intr-o comunitate terapeutica, dar care,
anterior, renuntaserd la consumul de droguri pe perioade de timp insignifiante, au
scos la lumind mai multe dimensiuni ale temporalitdtii In dependenta. Studiul a
adus dovezi in sprijinul faptului ca persoanele cu dependentd, cel putin la
inceputul perioadei de abstinentd, intampina dificultati in a urma un regim
terapeutic strict reglementat temporal, resimtind totodata nevoia de a accelera
timpul pe madsura trecerii sale. Din acest punct de vedere, dependenta apare ca ,,0
tulburare temporala, care are ca rezultat lipsa echilibrului intre ciclurile temporale
naturale, individuale si sociale” .

12 Natalie Depraz, Le sujet de la surprise. Un sujet cardial, Zeta-books, 2018, p. 47.

13 Natalie Depraz, Microphenomenology of Chronicity in Psychosomatic Diseases (Diabetes, Anorexia, and
Schizophrenia), In: Christian Tewes and Giovanni Stanghellini, Time and Body Phenomenological
and Psychopathological Approaches, Cambridge University Press, 2020, p. 82.

4 Jon Copoeru, ,Is Addiction a Disorder of Temporality?”, Alcohol Drug Depend, 6:1, 2018., p. 1.

15 M. Moskalewicz, , Three modes of distorted temporal experience in addiction: daily life, drug
ecstasy and recovery — a phenomenological perspective”, Archive of the History of Philosophy and
Social Thought 61, Special Issue Phenomenology and Social Sciences, 2016, p. 197.
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Cu siguranta, faptul ca experienta alterata a pacientilor este legata si de
stigmatizarea cronicitatii bolii, care poate fi indusa chiar de profesionistii insisi, nu
este lipsit de importanta, nici pentru pacient, nici pentru politicile publice de
sandtate'®. Autorii mentionati mai sus evoca povestea unei persoane diagnosticate
cu schizofrenie care a raportat ca unul dintre medicii sdi i-ar fi spus odata cd nu va
reusi sa se descurce fara o medicatie pe viata. Pacientul a resimtit acest anunt ca
fiind unul violent. Existd situatii similare si in alte intalniri clinice, chiar daca nu
este cazul unei boli de natura psihiatrica (dar, totusi, a uneia cronice). Toate aceste
situatii indicd producerea intersubiectivd a unui sens comun, legat de cel al
dimensiunii temporale a bolii (cronice, in acest caz).

II. Agentivitate in boala cronica

Agentivitatea, in orice boald, si cu atat mai mult in boala cronics, ia forma
unui anumit mod de temporalitate, respectiv al unuia implicat de , as putea” (sa
fiu sau sa fac). Este adevdrat ca Husserl a privilegiat modalitatea lui ,,eu pot”!?, dar
trebuie sa vedem In aceasta, cu precadere, o orientare catre viitor, care nu este doar
o anticipare, o reprezentare mentald a unei stdri ipotetice viitoare (desi, si aceasta
este, de obicei, subinteleasa). Vorbim, asadar, despre un temei pentru actiune, mai
precis, pentru potentialitatea actiunii. Din acest ,,as putea” foarte intim survine
direct o actiune.

In cele ce urmeazd, voi discuta o serie de concepte care marcheazi
capacitatea de actiune a subiectului in contextul bolii si al suferintei. Toate implica
temporalitatea luata drept cadru al agentivitatii.

1. Integrarea temporald

Daca plasdam fenomenele temporale la nivelul ,sinelui”, operatia care se
profileaza in relatie cu capacitatea de actiune a subiectului va fi aceea de integrare.
,Eul” se constituie prin diferite scale temporale si se prezintd sub forma
continuitdtii temporale!®. Perturbarea acesteia poate duce nu numai la modificari

16 Vezi S. Thoma, L. Schwiénzl, L. Galbusera, , Reopening Selves: Phenomenological Considerations
on Psychiatric Spaces and the Therapeutic Stance”, Psychopathology, 2021.

17 Edmund Husserl, Ideas pertaining to a pure phenomenology and to a phenomenological philosophy.
Second book: Studies in the phenomenology of constitution. Traducere de R. Rojcewicz si A.
Schuwer, Kluwer, Dordrecht, 1989. Textul original german a fost publicat in 1952.

18 G. Northoff, , Personal identity and cortical midline structure (CMS): Do temporal features of CMS
neural activity transform into selfcontinuity”? Psychological Inquiry, 28 (2), 2017, pp. 122-131.
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majore in viata mentald a subiectului (depresie, manie sau psihoza)’, ci si la o
impiedicare semnificativa a capacitdtii agentului de a actiona in raport cu propria
sa stare medicalda si cu propria suferintd. Din punct de vedere psihologic,
comportamentul subiectului este studiat in legaturda cu concepte precum
recompenss, atentie sau emotie. Ins3, ceea ce este important pentru noi in acest
context este capacitatea de a introduce modificdri ale comportamentului. Northoff
subliniaza faptul cd integrarea temporala la nivelul sinelui trebuie analizatda in
legatura cu articularea scalelor lungi si scurte de timp, definitorii pentru diferitele
functii psihologice®.

Din perspectiva integrarii temporale, mecanismul care opereazd, de la nivel
neuronal, la nivel psihologic, pare a fi cel al ,acumularii temporale” (,,temporal
pooling”)?l. Northoff descrie ,modul in care diferite input-uri (diferiti stimuli)
dintr-o anumita fereastra de timp sunt insumate si integrate In cadrul uneia si
aceleiasi activitati”?2. Raspunsul neuronal trebuie sd fie rezistent la schimbari si sa
permitd combinarea input-urilor (stimulilor) trecute si prezente in acelasi tipar de
activitate. Prin urmare, integrarea temporala la nivelul sinelui trebuie sd se extinda
pe perioade de timp mai lungi. Pe langd aceasta, ,acumularea temporala” permite,
de asemenea, Insumarea sau integrarea diferitelor input-uri din diferite surse —
input-uri cognitive interne, input-uri corporale interoceptive, input-uri
exteroceptive din lume — In momente temporale diferite. Prin urmare, o astfel de
punere in comun temporald, o astfel de ,,acumulare temporald”, asadar, ar oferi
,un mecanism ce ar permite ca diferite aspecte ale lumii, cognitia si corpul sa fie
integrate Intr-un sine?”. Totusi, sunt necesare mai multe cercetdri pentru a ardta
cu precizie cum anume sunt integrate intrarile din surse multiple (din procese
cognitive, din propriul corp si din lumea externa).

La nivelul sau cel mai bazic, integrarea temporala consta in ,conectarea
diferitelor momente de timp prin acumularea, punerea in comun si insumarea
acestora”?. La diferite niveluri (fenomenologice, psihologice si neuronale) am
putea emite ipoteza potrivit cdreia ceva similar unei ,monede comune” este

1% G. Northoff, P. Magioncalda, M. Martino, H. C. Lee, Y. C. Tseng, & T. Lane, ,, Too fast or too
slow? Time and neuronal variability in bipolar disorder—A combined theoretical and
empirical investigation”, Schizophrenia Bulletin, 44 (1), 2017, pp. 54-64.

2 G. Northoff, , Personal identity and cortical midline structure (CMS): Do temporal features of
CMS neural activity transform into selfcontinuity”?, op.cit.

2l Kolvoort, I., Wainio-Theberge, S., Wolff, A., Northoff, G., , Temporal integration as ,,common
currency” of brain and self-scale-free activity in resting-state EEG correlates with temporal
delay effects on self-relatedness”, Hum Brain Mapp, 41, 2020, pp. 4355-4374.

2 Jbidem, p. 4370. Vezi si Himberger et al., op.cit., p. 163.

2 Ibidem, pp. 4370-4371.

2 Northoff et al., op.cit., p. 170. Vezi si L. Mudrik, N. Faivre, C. Koch, ,Information integration
without awareness”, Trends Cogn Sci., 18(9), 2014, pp. 488-496.
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prezent acolo®. In termeni fenomenologici, acest construct transversal ar putea fi
identificat ca , flux al constiintei” sau ,,constiintd interioara a timpului”. Punctul de
referintd este reprezentat, aici, de James?, dar asemanarea cu fenomenologia lui
Husserl este evidents. In plus, distinctia dintre nivelurile psihologice si
fenomenologice este pur operationala. Ceea ce importa in acest context este
deschiderea, pentru un subiect potential activ, a unei porti de acces catre cel mai
intim mecanism al integrarii temporale. Faptul ca diferite momente de timp pot fi
reunite, insumate si, eventual, integrate este dovada unei insertii active a
subiectului, chiar daca se intampld la nivel pre-reflexiv. Dinamica spatio-
temporala a activitdtii spontane este structurata temporal, lucru care se manifesta
in ,scala de timp neuronald intrinseca”?”. Dupa cum explica Northoff, ,,scala de
timp neuronala intrinseca ofera ferestre temporale in care se pot integra si procesa
impreunad diferiti stimuli”?, fapt care ofera o baza pentru integrare temporala la
nivel psihologic.

Trecand transversal de la nivelurile neuronale la nivelurile psihologice si
fenomenologice ale sinelui, abordarea integrdrii temporale oferd un cadru pentru includerea
modificdrilor descrierii generale si pentru explicarea modularii simptomelor negative
de catre sine (bazal). Nu doar faptul ca simptomele pot gasi o bazi temporald, dar chiar
insdsi posibilitatea de modulare si, in definitiv, reconfigurarea configuratiilor ,anormale”, se
intemeiazd atit pe cale stiintificd, cit si pe cale fenomenologica.

2. Orientare intersubiectivd

Agentivitatea pacientilor in boala, in special in cea cronica, nu depinde
structural doar de capacitatea lor personald de integrare temporala, ci si de
formarea unei intelegeri strans impartasita cu ceilalti a gandurilor si emotiilor.
Pentru ei, aceasta sarcina poate deveni si, de obicei, devine, foarte dificild. Putem
estima ca la acesti pacienti este compromisa dimensiunea intersubiectivitatii si, mai
larg, functia sociala. Incadrati ca , deficit metacognitiv”, aceasta (dis)functie ,lasa
persoanele fara simtul intrinsec al scopurilor celorlalti, al pozitiondrilor relative in

ey

2 Ibidem.

2 William James, The Principles of Psychology, Henry Holt & Company, New York, 1890.

2 L. L. Gollo, J. A. Roberts, L. Cocchi, ,Mapping how local perturbations influence systems-level
brain dynamics”, Neuroimage 160, 2017, pp. 97-112.

28 Georg Northoff, Karl Erik Sandsten, Julie Nordgaard, Troels Wesenberg Kjaer and Josef
Parnas, , The Self and Its Prolonged Intrinsic Neural Timescale in Schizophrenia”, Schizophrenia
Bulletin, vol. 47, no. 1, 2021, pp. 170-179.

2 Lars Siersbaek Nilsson, Annick Urfer Parnas, Julie Nordgaard, ,Social Life in the
Schizophrenia Spectrum: A Phenomenological Study of Five Patients”, Psychopathology, 52,
2019, pp. 232-239.
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(co-)actiune a pacientilor este sever impiedicatd, cu atat mai mult cu cat se adauga
unei disfunctii la nivel personal.

Din moment ce cronicitatea in boala somatica sau psihica este data de
recidivarea frecventa si de inrdutatirea starii de boala, aspectul reinternarii este de
maximad importantda pentru intelegerea semnificatiei bolii cronice. Concomitent,
problema abandonadrii tratamentului este interpretata de obicei ca o indicatie a
lipsei de agentivitate la pacienti. Aceasta problema este una mai complexa si arata
gradul implicdrii intregii vieti sociale in definirea si abordarea bolii si suferintei.
Cercetdrile arata ca in anumite cazuri abandonarea tratamentului poate constitui
premisa reconstructiei experientei. Dacd se depdseste o evaluare obiectivd a
simptomelor si comportamentelor, iar acestea sunt situate intr-un context mai larg,
se poate ajunge la constientizarea potentialei polisemii a simptomelor, inclusiv a celor
negative, iar cercetdtorii pot ajunge, astfel, sa tina cont de conceptul de , abandonare
pozitiva”*®. O asemenea reconfigurare a simptomelor si comportamentelor poate duce
la extinderea posibilitatilor in favoarea reabilitarii psihosociale si la reorientarea
acesteia catre o perspectivd mai putin normativi si, totodata, la favorizarea unei
abordadri care accentueaza rolul implicdrii directe a pacientului in reabilitare.

Dimensiunea intersubiectivd a bolii nu consta exclusiv in intelegerea
celorlalti; se poate vorbi si de o temporalitate intersubiectivd. In cadrele acesteia,
timpul nu se dezvoltd ca un fenomen in trei faze, ci ca , 0 ordine relationala a
proceselor care interactioneaza sau rezoneaza unele cu altele”3!. Trdim cu totii in
acelasi timp intersubiectiv sau, asa cum a spus Minkowski, in ,sincronicitate
trdita”32. Sincronizarea nu descrie, insa, doar continuitatea vietii noastre
interpersonale. Ea este, de asemenea, un semn al schimbarilor si evolutiilor care
apar in diferite faze ale vietii pacientului. Daca de obicei este spontand, in cazuri
specifice ea presupune un efort de coordonare din partea tuturor actorilor
implicati In interactiune. Dupd cum in mod convingdtor arata Fuchs,
,intersubiectivul «acum» se constituie prin prezenta celuilalt, in special prin
referinta simultand la lume, ca atunci cand aratdm sau privim la «ceva», sau ca
in cazul atentiei impdrtasitd sau a actiunii comune. Desigur, el poate fi facut
explicit prin utilizarea unor indexicali, precum «aici», «acesta», «acum» etc.
Prezenta (Gegenwart) in sensul (sau) deplin inseamna prezenta altei persoane sau
a unei «contraparti» (Gegeniiber)”.

% Corin E., Lauzon G,, , Positive withdrawal and the quest for meaning: the reconstruction of
experience among schizophrenics”, Psychiatry, 55 (3), 1992, pp. 266-78.

31 Thomas Fuchs, , Temporality and psychopathology”, Phenomenology and the Cognitive Sciences,
Volume 12, 2013, pp. 75-104.

%2 E. Minkowski, Lived time: phenomenological and psychopathological studies, Northwestern
University Press, Evanston, 1970, p. 72.

3 Thomas Fuchs, , Temporality and psychopathology”, op.cit.
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Referinta lui Thomas Fuchs la Levinas este de importanta critica pentru a
intelege cat de puternic se impletesc temporalitatea si intersubiectivitatea: ,Situatia
de a fi fatd-in-fata ar reprezenta implinirea efectiva a timpului. Trecerea prezentului
in viitor nu este actul unui subiect solitar, ci relatia intersubiectiva.”3* Mai mult,
acest fel de temporalitate ofera baza oricarei agentivitati, ceea ce impune, in primul
rand, aparitia viitorului ca stare de fapt potentiald si presupusa, fie chiar si numai
in mod implicit.

Temporalitatea intersubiectiva este construita pe un aranjament relational al
proceselor individuale si sociale. Modalitatile in care timpul este experimentat
depinde de modurile in care partea isi structureaza relatia cu ceilalti. In consecints, el
sau ea se pot gdsi intr-o situatie de simultaneitate sau intr-una de pierdere a
simultaneitdtii. Timpul despre care vorbim aici nu este timpul ,obiectiv’, ci
desemneazd, mai degrabd, ,schimbari in temporalizarea existentei noastre rezultate
din relatia cu ritmurile si procesele in care viata noastra este incorporata de la bun
inceput. Timpul care ne confrunta din afard intr-o aparenta independentd este, de fapt,
trait doar relational, si anume, in primul rand, in relatia cu ceilalti — adica in
desincronizari ale timpului intersubiectiv.”*

3. Co-reglare flexibild

Dimensiunea intersubiectiva a temporalitatii ofera cheia prin care semne si
comportamente pot fi intelese. Mai mult, indicd o regiune mai profunda a
existentei: ,dinamica relationala a interactiunilor intrupate, si co-reglarea lor
flexibila.”3¢

Intrucat efortul individual este intotdeauna incomplet, este necesara o forma
de proces colectiv. Astfel, reglarea devine colectivd, cu alte cuvinte: co-reglare.
Aceasta este o dimensiune specifica a agentivitatii, In special In managementul
bolilor cronice.

,Impdrtasirea de experiente, activitdti sau semnificatii nu se refera doar la
continut, ci implicd un proces inter-enactiv a cdrui dinamicd are o calitate adecvata
care are sens de la sine.”%

Cu conceptul de interactiune, intruparea timpului intersubiectiv isi
dezvaluie capacitatea de a explica comportamentul pacientului cronic. Dupa cum

3% Levinas, E., Die Zeit und der Andere, Meiner, Hamburg, 1995, p. 51. Sublinierea noastra.

% Thomas Fuchs, , Temporality and psychopathology”, op.cit.

% Julien Laroche, Anna Maria Berardi and Eric Brangier, ,Embodiment of intersubjective time:
relational dynamics as attractors in the temporal coordination of interpersonal behaviors and
experiences”, Front. Psychol., 31, October 2014, p. 1.

57 Ibidem, p. 7.

68



Ion Copoeru: Agentivitate temporala in boala cronica

subliniaza autorii mentionati mai sus, ,experienta dimensiunii intersubiective a
timpului interpersonal se realizeaza datorita co-regldrii procesului de interactiune.
Prin urmare, necesita angajamentul personal, dar flexibil, al indivizilor.”3#

Din aceasta perspectiva de interpretare, variatiile in dinamica aparte a
coordondrii interpersonale pot fi privite ca fiind ,functionale”®, ceea ce ofera
elementele de baza nu doar pentru a explica comportamentul unor pacienti, ci si
pentru a-1 accepta. Intr-un cadru mai general, ,aceste dinamici, si co-reglarea lor,
coordoneaza persoanele care interactioneazda iIntr-un mod multiscalar si
multiplicativ, iar aceasta formeaza un fundal dinamic comun in care
comportamentele si experientele sunt intrepatrunse.”4

Metafora , retelei” este cu siguranta mai capabild sa surprindd complexitatea
relatiilor, precum si dinamica si caracterul deschis al acestora, atunci cand se pune
problema de a explica ce inseamna a fi pacient cronic si a face fata unei boli cronice.
Trebuie sd depasim nu doar o paradigma naturalistd, ci si una individualista,
,romanticd”. O boala cronica nu va fi , invinsa” de razboinicul singuratic. Este mai
degraba o chestiune de integrare a multiplelor perspective, de crestere a capacitatii
pacientului de a-si modula propria experienta si de a se aldtura celorlalti in mod
activ.

Concomitent, trebuie sa operam trecerea de la structurile ,,cognitive” la cele
,interactive”, care ar trebui sd fie mai adaptate pentru a intelege dimensiunea
conativa a problematicii, precum si dimensiunile spontaneitatii, directiei si
tensiunii ce caracterizeaza agentul pus in situatia de a face fatd uneia sau mai
multor boli cronice.*!

Concluzie

Introducerea dimensiunii pathic-experientiale a bolii, cu deosebire a celei
cronice, dublatd de luarea in discutie a conceptului de cronicitate, au permis
elaborarea unor argumente in favoarea ideii cd, in boala cronicd, structura
agentivitatii pacientului este configuratd de structura temporalitatii. Pornind de
aici, agentivitatea a fost reconstruita pe trei niveluri: al integrarii neuronale, al
intersubiectivitatii si al interactiunii. Acestea ne ofera un punct de plecare pentru

38 Ibidem, p. 9.

% Ibidem.

40 Jbidem.

1 Fuchs a observat si a subliniat ,importanta impulsului conativ pentru experienta
temporalitatii si a sinelui”, care , este demonstrat clar atunci cand apar schimbari in starile
motivationale de bazd — de exemplu, prin accelerarea care are loc In stdrile maniacale sau
retardarea care apare in depresie; ambele afecteaza simtul timpului trait al pacientilor.”
(Thomas Fuchs, , Temporality and psychopathology”, op.cit.).
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a descrie si intelege comportamentul pacientului cu boala cronicd, dar si pentru

posibile interventii In vederea augmentdrii agentivitatii pacientilor si al unei mai

bune orientari si coordonari a actului medical.
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Boala, suferinta si curmarea lor.
Problema morala a eutanasiei si a suicidului asistat medical

HORATIU TRAIAN CRISAN
CopruTA LIANA CUCEU

Cu toate ca eutanasia are sensul general de moarte fara suferintd, in cele ce
urmeaza ne vom referi la acceptiunile sale medicale. Ne vom concentra, asadar,
atentia, pe de-o parte, asupra a ceea ce presupune actul de curmare intentionata a
vietii unui pacient si, pe de alta parte, asupra opririi cursului ei prin omisiunea
unor interventii medicale, chiar In conditiile in care viata respectivului pacient ar
fi putut continua, fie in mod natural, fie sustinuta artificial prin biotehnologiile
medicale. Este important sa clarificim faptul ca suicidul asistat medical difera de
eutanasie prin aceea ca medicul nu face altceva decat sa puna la dispozitia
pacientului sau sa 1i prescrie mijloacele medicale prin care acesta isi poate pune
singur capat vietii.

Atat eutanasia, cat si suicidul asistat medical sunt doua probleme ce raman,
inca, extrem de dezbdtute atat in etica medicald, cat si in bioeticd, fiind, probabil,
dintre cele mai cunoscute si provocatoare chestiuni bio-etice, alaturi de cele legate
de avort. Unul dintre motivele caracterului critic al acestor interventii medicale
rezida in faptul ca reflectia asupra acestora face apel la convingerile noastre
profunde asupra valorii vietii umane. In plus, cele doud teme sunt actuale si din
perspectiva practicd si nu doar teoreticd si filosofica, iar justificarea necesitatii
mentinerii relevantei practice a unor dezbateri continue pe marginea acestora si la
nivelul politicilor publice medicale rezida in faptul cd exista deja tari in care aceste
interventii realizate intr-un context medical sunt legalizate, iar argumentele care
au sustinut legalizarea lor, atat din punct de vedere legal, cat si moral, au fost
considerate, cel putin in aceste spatii socio-politice, suficiente. Pe de alta parte,
existd o majoritate de tari In care eutanasia si suicidul asistat medical nu sunt
legalizate. In astfel de tari, printre care se numara si Romania, cel putin din punct
de vedere pragmatic, este justificata doar chestionarea eutanasiei pasive in practica
medicala.

In domeniul medicinei, eutanasia este inteleasi ca o interventie medicald,
avand fie statutul moral al unei actiuni, fie acela al unei omisiuni. Atunci cand
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termenul este utilizat fara aceastd diferentiere esentiald intre actiune si omisiune,
intre interventie si pasivitate fata de procesul natural al vietii unui pacient, sensul
sau subinteles este cel de eutanasie activd voluntard, context in care medicul este cel
care scurteaza, in mod intentionat, viata unui pacient care beneficiazd, incd, de
competentd decizionald, dar care se afla intr-o stare de suferintd insuportabila fara
sanse de solutionare, si care, de aceea, solicita medicului, in mod serios si repetat,
ajutor in curmarea propriei vieti. Acest tip de eutanasie activd voluntara este
legalizata doar in trei tari europene, respectiv in Olanda, Belgia si Luxemburg. Cu
toate acestea, nuantarea eutanasiei in doud paliere, respectiv cel de actiune si
inactiune confera omisiunii interventiei medicale, In contextul unor boli ce
provoaca suferinte insuportabile, un statut moral superior in raport cu eutanasia
activa voluntara, ceea ce determind, la nivelul practicii medicale, 0 mult mai larga
acceptabilitate. Tocmai de aceea, non-interventia in astfel de cazuri are justificari
morale ce permit legalizarea eutanasiei pasive in mult mai multe tari decat cele trei
tari europene mai sus mentionate.

Eutanasia activa si pasiva

Chiar dacd Asociatia Medicala Mondiald, intr-o Declaratie asupra eutanasiei si
suicidului asistat medical' promulgata si publicatd in anul 2019, se opune hotdrat atat
eutanasiei active voluntare, cat si suicidului asistat medical, in aceeasi Declaratie,
Asociatia Medicala Mondiala mentioneaza si permisibilitatea morald a neinitierii
sau necontinudrii interventiilor medicale la cererea pacientului competent
decizional, chiar daca aceste tipuri de neinterventie/omisiune din partea medicilor
conduce la decesul pacientului.

Statutul moral al actiunii si al omisiunii a fost si ramane, incd, o problema
fundamentald a eticii moderne, ce se reflecta si in domeniul juridic intr-o serie de
spete cu care s-au confruntat instantele de judecata in tdrile occidentale in urma
aparitiei si utilizarii unor biotehnologii medicale ce fac posibila mentinerea in viata
a pacientilor ale caror probleme medicale, in trecut, nu ar fi putut fi abordate nici
madcar In cadrul domeniului medical, si care, din aceasta cauza, nu ar fi avut nicio
sansa de supravietuire. Din perspectiva eticii medicale se considera acceptabil ca
un pacient sd poatd refuza, avand un drept moral si legal in acest sens, interventii
medicale care i-ar creste masiv sansele de supravietuire, de exemplu prin
manevrele de resuscitare sau prin interventii ce tin de terapia intensiva, chiar daca
acest pacient nu se afla intr-o situatie de boald terminala. Insa, din punct de vedere
teoretic, asumarea acestui tip de argument la nivel de politica publica si de practica

! World Medical Association Declaration on Euthanasia and Physician-Assisted Suicide.
Adopted by the 70 WMA General Assembly, Thilisi, Georgia, October 2019.
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medicald institutionalizatd implicd si necesitatea acceptdrii unui tip pasiv de
eutanasie, respectiv cel ce tine de omisiunea sau intreruperea unor interventii ale
medicilor sau a unor tratamente medicale oferite de acestia sau chiar de o echipa
medicala, solicitata fie de pacientul competent decizional, fie de cadtre
reprezentantii legali ai acestuia, chiar si in cazul in care supravietuirea pacientului
este dependenta de initierea sau de continuarea acestor interventii sau tratamente
medicale. Demn de semnalat este faptul ca insasi legea drepturilor pacientului din
Romania mentioneaza acceptabilitatea eutanasiei pasive bazatd pe decizia
pacientului competent?.

Doua tipuri de omisiune in practica medicala

In abordarea problemelor etice legate de eutanasia pasivi devine necesara o
diferentiere Intre neinitierea unui tratament (withholding) si necontinuarea sau
oprirea unui tratament deja inceput (withdrawing). Chiar daca, la nivel pur teoretic,
aceste doud forme de omisiune din partea cadrelor medicale pot fi considerate
echivalente, pozitie care, fiind adeseori vehiculata, a capatat, ca atare, denumirea
de tezi a echivalentei®, la nivel practic, Insa, pentru a respecta toate normele eticii
medicale, incetarea unor interventii deja incepute sau deconectarea de la suportul
vital a pacientilor ca forma de eutanasie pasiva este consideratd mai problematica
din punct de vedere moral de catre medici in practica lor clinicd, decat neinitierea
acelorasi interventii. Dezbaterile din etica medicald contemporana reflectd cu
prisosintd aceastd perspectiva ce reiese din practica medicald. Cu alte cuvinte, de
pildd, in cazul unui pacient cu un prognostic medical foarte nefavorabil, pentru
care interventiile par a fi futile, se presupune ca neinitierea unor tratamente este
mult mai putin grava decat oprirea tratamentelor, spre exemplu, in cazul altui
pacient care, aflandu-se intr-o situatie similard si avand un prognostic la fel de
nefavorabil, dar caruia, de la momentul consultarii 1i fuseserda administrate
tratamente, Intrucat, in acea faza, acesta se bucura de o stare mai buna decat cel
dintai.

Bazat pe acest tip de judecata morala foarte prezentd in domeniul medical,
practicienii sunt, de reguld, foarte reticenti in a opri interventii sau tratamente deja
initiate, mai ales In domeniul terapiei intensive, unde, oprirea unor tratamente
initiate supune pacientii la riscuri foarte mari pentru propria lor viata. Odata ce
pacientii sunt internati pe sectia de terapie intensiva si sunt conectati la aparatele

2 Legea nr. 46 din 21 ianuarie 2003 privind drepturile pacientului, capitolul III, articolul 13.
Publicatd in Monitorul Oficial, Partea I nr. 51 din 29 ianuarie 2003.

3 Lars Qystein Ursin, ,,Withholding and Withdrawing Life-Sustaining Treatment: Ethically
Equivalent?”, The American Journal of Bioethics, 19:3, 2019, pp. 10-20.
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ce 1i mentin in viata, pentru cadrele medicale este extrem de dificil sa accepte ideea
deconectarii acestora, chiar daca situatia pacientilor se degradeaza si acestia ajung
intr-o situatie in care insdsi internarea lor in sectia de Terapie Intensiva ar fi fost
chestionabild. In practica medicals, ceea ce importa din punct de vedere moral, nu
este doar aceasta distinctie teoretica intre actiune si omisiune, ci aceste doua tipuri
de omisiune capdta o si mai mare relevantd, iar convingerile morale ale medicilor
par sa se indeparteze de la teza echivalentei, care, din perspectiva pur teoretica,
este perfect valida.

in privinta diferentei de statut moral dintre actiune si omisiune, este
necesara o nuantare: aceastd diferentiere nu este acceptata automat de toate teoriile
morale, ci doar de cdtre cele deontologice, non-consecintialiste. Tocmai de aceea,
doar pentru acest tip de teorii morale va fi relevantd diferentierea intre eutanasia
activa si cea pasiva. Altfel, din perspectiva teoriilor consecintialiste, precum cea a
utilitarismului, consecintele si rezultatele actiunilor sunt consideratiile morale
ultime si, deci, nu este relevant dacd moartea pacientului este cauzata de interventia
voluntara a medicului sau de omisiunea sa, respectiv de decizia de a nu initia un
tratament sau de a nu-I continua.

James Rachels se numadrd printre eticienii care sustin irelevanta acestei
diferente dintre actiune si omisiune In domeniul medical. Unul dintre cazurile
invocate de Rachels in celebrul sau articol Eutanasia activd si pasivd, pentru a-si
sustine pozitia, descrie situatia unui pacient ce sufera de cancer in stadiu terminal*.
Chiar dacd medicul ar decide intreruperea tratamentului oferit acestuia, pacientul
ar suferi, In continuare, si in ultimele sale zile de viata, din cauza bolii sale, si,
sustine Rachels, tocmai acesta este motivul pentru care eutanasia activa este
preferabila celei pasive. Un alt caz relevant pentru acest tip de argument este cel al
unor nou-nascuti ce sufereau simultan de sindrom Down si de atrezie esofagiana,
pentru care padrintii, In calitate de reprezentanti legali, au refuzat interventia
chirurgicald®.

Acestea sunt cazurile invocate in etica medicala de la sfarsitul anilor 1970,
cazuri care au devenit clasice Intrucat au constituit primele fanioane ale
problematicii diferentei dintre eutanasia activa si cea pasiva, stabilind, totodata,
mijloacele ce pot fi folosite pentru a se atinge un anumit scop prestabilit, in acel
caz, acesta fiind, de fapt, moartea acelor nou-nascuti. In acele cazuri, s-a dezbitut
intens diferenta dintre aceste doua forme de eutanasie, dat fiind ca refuzul
interventiilor chirurgicale de cdtre parintii acelor copii a condus la ceea ce s-a
numit tratamentul lor selectiv. Prin acest termen, practica medicald de la acea

4 James Rachels, ,Active and passive euthanasia”, New England Journal of Medicine 292, 1975,
pp- 79-80.
5 John Harris, The Value of Life. An Introduction to Medical Ethics, Routledge, London, 1985, pp. 33-47.
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vreme desemna absenta oricarui tratament medical, si, pe cale de consecinta,
incapacitatea de a-i hrani sau hidrata pe acei copii care, suferind din cauza atreziei
esofagiene, necesitau interventii chirurgicale in acest scop. in cazul acestor copii,
tratamentul selectiv avea ca unic scop, potrivit criticii unor eticieni®, moartea
acestora. Acesti eticieni suspectau ca parintii acelor copii au folosit drept pretext
atrezia esofagiana, respectiv blocajul sistemului lor digestiv, pentru a renunta la
un nou-ndscut ce suferea de boala genetica, respectiv de sindrom Down.

Astdzi, o astfel de decizie nu ar mai fi posibild, iar cazuri similare nu mai pot
aparea, deoarece, odata cu dezvoltarea eticii medicale si a reglementarilor legale
corespondente, interesul superior al nou-nascutilor a devenit o consideratie mai
puternica din punct de vedere moral si legal decat refuzul parintilor privitor la
anumite interventii medicale ce au sau cel putin ar putea avea, un mare beneficiu
pentru pacienti. in mod cert, in cazul mai sus mentionat, tratamentul selectiv aplicat
a reprezentat, in fapt, o forma de eutanasie pasivi, prin omisiunea interventiei
chirurgicale, iar atrezia esofagiand a fost doar pretextul ce justifica curmarea vietii,
prin omisiune, a nou-nascutilor respectivi.

Alti autori, analizand aceleasi cazuri, au folosit sintagma de fictiune morald.
Prin termenul de fictiune morald, acesti teoreticieni desemneaza un set de afirmatii,
care, din punct de vedere moral, sunt extrem de controversate, insa din perspectiva
practicii medicale sunt relevante si exprima o diferenta radicald de statut intre
actiune si omisiune in cadrul practicii medicale. Acesti teoreticieni sustin ca, in
fond, aceastd diferenta de statut intre actiune si omisiune este iluzorie’, intrucat se
bazeaza pe niste convingeri morale false, dar care sunt, insd, necesare pentru
functionarea practicii medicale si a sistemului juridic in domeniul medical.

Acest tip de cazuri, ce presupun decizii medicale ce privesc o alegere intre a
curma viata unui pacient si a omite orice interventie in scopul de a permite
evolutiei naturale a bolii sa se manifeste pana la survenirea mortii, reveleazd, in
cele din urmd, caracterul problematic al eutanasiei pasive. Aceasta, chiar daca,
prima facie, apare ca etic acceptabild, se dovedeste a avea drept fundament o
distinctie morala intre actiune si omisiune cu un mare potential de contestare, atat
din perspectiva intentiei, cat si a cauzalitatii sau a responsabilitatii®.

Diferentierea intre intentia/lipsa de intentie si actiunea/omisiunea medicului
nu reprezintd, insd, singura modalitate de a stabili limitele eutanasiei. Din
perspectiva exercitarii autonomiei pacientului, eutanasia poate fi caracterizata ca

¢ Ibidem, p. 33.

7 F.G. Miller, R.D. Truog and D.W. Brock, , Moral Fictions and Medical Ethics”, Bioethics, 24:
2010, pp. 453-460.

8 Ibidem, pp. 4-6.
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voluntard, non-voluntard si involuntard@®. Forma de eutanasie activd legalizata in
Belgia, Olanda si Luxemburg este bineinteles, asa cum am explicat si mai sus, de
tip voluntar. Din perspectiva necesitatii respectarii autonomiei pacientului, care
este considerat, astazi, principiul fundamental in etica medicald, doar forma
voluntara a eutanasiei poate fi consideratd drept morald, deoarece decizia de a
solicita eutanasia se Intemeiaza In autonomia decizionala a pacientului suferind,
care poate, astfel alege sa-si curme suferinta, dacd anumite conditii sunt
indeplinite. Eutanasia non-voluntara are loc atunci cand nu existd un
consimtdmant, nici din partea pacientului, nici din partea reprezentantilor sai
legali, in situatiile In care acesta nu mai poate acorda consimtamantul cu privire la
aceasta interventie. Forma involuntara a eutanasiei este asociata situatiilor ce tin
de pedeapsa capitald, iar aceasta este, de reguld, realizatd impotriva vointei
persoanei in cauza.

Forme ale legalizarii eutanasiei

Legea olandeza asupra ,termindrii la cerere a vietii” si asupra suicidului
asistat (medical), ce dateaza din 2002, precum si Codul eutanasiei', se refera atat la
pacientii adulti competenti decizional a caror suferinta este insuportabild si fara
nicio sansa de imbunatatire, cat si minorii din mai multe categorii de varsta, ce pot,
cu anumite conditii suplimentare, sa solicite eutanasia. Minorii cu varsta intre 12
si 16 ani au nevoie si de consimtamantul parintilor sau tutorilor. Pentru minorii cu
varsta de 16 si 17 ani este necesara doar consultarea parintilor si a tutorilor, insa
consimtdmantul lor nu este obligatoriu pentru ca interventia sa poata fi efectuata.
In Belgia, de asemenea, eutanasia este permisa din punct de vedere legal, atat
pentru persoanele adulte competente decizional care suferd profund din motive
somatice sau chiar psihice, cat si pentru minorii bolnavi terminal, cu respectarea
unor conditii suplimentare cum ar fi consimtdamantul parintilor, lipsa oricdror
tratamente pentru conditia lor medicala si o evaluare realizatd de un psihiatru sau
un psiholog.

Toate aceste definitii si (de)limitari ale eutanasiei, precum si problemele etice
suscitate de acestea sunt relevante pentru tematizarea, din perspectiva filosofica, a
bolii si a suferintei. Ambele sunt experiente eminamente subiective care pot fi
analizate din perspectiva subiectivitatii indivizilor umani, si nu doar din unghiul
problemelor strict somatice sau psihice care le genereaza. Suferinta pacientilor ce
ajung sa analizeze posibilitatea de a apela la eutanasie sau suicid asistat medical
este, aproape intotdeauna, perceputa ca insuportabild. Curmarea acestei suferinte

° John Harris, The Value of Life. An Introduction to Medical Ethics, op.cit., p. 82.
10 Regional Euthanasia Review Committees, Euthanasia Code 2018.
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poate realizata fie printr-o interventie medicald, fie prin refuzul de a continua
interventiile medicale in scopul tratamentului. Ins3, gravitatea acestei circumstante
si decizia legatd de eutanasie necesita, intotdeauna, o evaluare si o certificare din
partea unor cadre medicale, care trebuie sa aiba atat convingerea ca suferinta
pacientului este, Intr-adevdr, insuportabild si fard nicio sansa de imbunatatire, cat si
certitudinea cd solicitarea din partea pacientului este voluntara si bine Intemeiata.
Medicul trebuie, totodatd, sa informeze pacientul asupra situatiei sale si asupra
prognosticului, iar acesta din urma trebuie sa aiba convingerea ca nu exista alta
solutie rezonabila pentru situatia in care se afla. Mai mult decat atat, normele etice
impun ca necesara si opinia profesionald a unui alt medic, care nu a fost implicat in
tratarea acestui caz si care trebuie sa consulte pacientul si sd elaboreze, in scris, opinia
sa asupra respectarii cerintelor standardului de ingrijire (due care).

Mai mult, spre exemplu, in Olanda, suferinta pacientului trebuie sa fie
evaluata, conform legii olandeze, de catre medic, iar persoanele care pot solicita
eutanasia trebuie sa fie competente decizional si sa aibd deja varsta adultd, iar in
cazul minorilor se aplica aceleasi conditionari mentionate mai sus. Modurile in
care este Inteleasa suferinta si conditiile necesare pentru realizarea acestor evaludri
sunt precizate in Codul Eutanasiei'! elaborat de Comisiile de verificare regionald a
cazurilor de eutanasie. Ceea ce e demn de remarcat si, totodatd, foarte relevant
pentru perspectiva filosoficd asupra suferintei este ca, in acest Cod al Eutanasiei,
suferinta nu este inteleasa doar dintr-o perspectivd medicald, cum ar putea parea
justificat in cazul durerii, al insuficientei respiratorii, al oboselii extreme, ci si dintr-o
alta perspectiva ce se refera la dependenta de ceilalti, la sentimentele de umilinta
sau la pierderea demnitatii'2. In Olanda existi si tematizare juridica a suferintei
experimentate subiectiv, respectiv cazul Schoonheim din 1984, in care, suferinta a
fost definita ca o fricd de degradarea progresiva a calitdtii vietii sau de
imposibilitatea de a muri cu demnitate. Medicul are obligatia de a cerceta toate
aspectele suferintei pacientului pentru a stabili gradul insuportabilitatii acesteia.
Aceasta implicd faptul ca pacientul trebuie sd fie constient de suferinta sa, iar
pentru persoanele care au constiinta afectatd/redusa sau sunt in coma eutanasia nu
este permisd, chiar si in cazurile in care familia ar cere acest lucru invocand aceleasi
considerente pe care le-ar putea utiliza si pacientul, in cazul in care ar fi constient.

O componenta a evaluarii suferintei de catre medic constd in analizarea a
ceea ce i este comunicat in mod verbal sau chiar non-verbal de catre pacient. O
alta componentd ce nu poate fi eludata este dimensiunea medicala a suferintei
pacientului. Cu alte cuvinte, pentru a putea solicita eutanasia, pacientul trebuie sa
se afle intr-o stare care sa aiba caracteristicile unei conditii medicale similare cu

1 Euthanasia Code 2018.
12 Jbidem, p. 21.
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cele ale unei boli. Cu toate acestea, originea somatica a suferintei nu este impusa
ca singura acceptabild. In absenta acestei componente medicale, expertiza
medicului nu poate fi pusd in practica si, deci, nu se poate stabili Indeplinirea
acestui criteriu pentru eutanasie, iar medicul nu isi poate asuma responsabilitatea
efectudrii acestei interventii. Sansele de ameliorare ale suferintei pacientului sunt
si ele evaluate prin disponibilitatea unor interventii paliative sau curative care sa
transforme suferinta din una insuportabil3, in una suportabila. In plus, pacientul
trebuie sd evalueze si sa poatd accepta caracterul rezonabil al acestor interventii,
insd, perceptia pacientului asupra caracterului insuportabil al propriei suferinte si
evaluarea sperantelor de ameliorare sunt cele care au dau masura deciziei legate
de eutanasie. $Si chiar daca experienta suferintei este profund subiectivd, medicul
este obligat sa ia In considerare acea perceptie subiectivd a pacientului asupra
situatiei sale, istoricul sau medical si existential, caracteristicile fizice si psihologice,
dar nu in ultimul rand, si valorile sale.

Notabil este faptul cd, atat in Olanda, cat si in Belgia, suferinta pacientilor
care solicitd eutanasia sau suicidul asistat medical nu trebuie sa fie legata de un
context sau de o conditie medicald care le ameninta viata. Poate cel mai grditor
exemplu este cel al sindroamelor degenerative care nu amenintd, in mod iminent,
viata pacientului. In plus, bolile psihiatrice, dementa si oboseala de a trai sunt
considerate motive suficient de puternice pentru a putea solicita eutanasia. Cu
toate acestea, ele sunt, adesea, considerate de cadrele medicale drept situatii
problematice, contexte limita pentru acceptarea si realizarea eutanasiei. Daca
pentru bolile psihiatrice sau pentru cazurile de dementa existd justificari de natura
medicald, care pot constitui justificari pentru eutanasie, acuzele legate de un
sentiment de natura mai degraba metafizicd, precum cele legate de ,,oboseala de
viata” si suferinta cauzatd de diminuarea totala a apetitului vital, nu par, cel putin
la o prima privire, a avea un substrat medical si nu justifica o evaluare de natura
medicala cu scopul stabilirii unui motiv intemeiat pentru eutanasie’®.

Atat in Olanda, cat si In Belgia exista cazuri de eutanasie care ridica
problema diferentei intre eutanasia solicitata din cauza unei boli terminale si
eutanasia justificata de calitatea foarte scazuta a vietii persoanelor ce se afla in
situatia de a recurge la un medic pentru aceasta interventie. Diferenta de statut
moral intre suferinta fizica si cea psihica, respectiv scaderea dramatica a calitatii
vietii este tematizata In aceste cazuri. Pierderea vederii de catre persoane care
sufera deja de surditate sau suferinta emotionala a unui persoane transsexuale in

13 E. E. Bolt et al., ,Can physicians conceive of performing euthanasia in case of psychiatric
disease, dementia or being tired of living?”, Journal of Medical Ethics, 41: 592-598, 2015, p. 2.
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urma operatiei de schimbare de sex sunt foarte diferite de implicatiile bolilor
terminale, care, sunt, cel mai adesea, cauza celor mai multe solicitari de eutanasie
ca interventie medicald. Tocmai de aceea, bioeticieni precum Arthur Caplan se
intreabd cat de mult ne putem indeparta de domeniul bolii terminale in scopul
justificarii eutanasiei si care pot fi derapajele in motivarea eutanasiei altfel decat
prin suferinte fizice cauzate de boli terminale. Tot astfel, acesta chestioneaza nu
doar eutanasia motivatd de suferinte de naturd psihica, ci si pe cea justificata de
ratiuni ce nu pot fi circumscrise niciunei boli, dar care tin, mai degraba, de o
drastica scadere a calitatii vietii. Mai mult decat atat, Arthur Caplan ridica si
problema catorva considerente, ca, de pilda, singuratatea cu care se poate
confrunta o persoana, lipsa de interactiune cu semenii, care au potentialul de a
afecta calitatea vietii, dar care nu tin de domeniul medical, ci, mai curand, de
stilul de viata si etapele vietii. Acestea sunt Intrebari menite sa punad in discutie
ratiunile pentru care este sau poate fi realizatd eutanasia si relevanta lor din punct
de vedere etic.

Argumentul ,pantei alunecoase” utilizat de Caplan porneste de la premisa
ca acceptabilitatea morald a curmadrii suferintei In anumite situatii medicale de
origine somaticd cu un prognostic foarte rdu pentru pacient poate atrage dupa sine
acceptarea interventiei de eutanasie din ratiuni tot mai generoase si fara origine
somaticd sau medicald, fapt ce poate implica o larga acceptare etica si, ulterior
legald, ceea ce poate implica, in definitiv, si riscul unor abuzuri ce nu ar mai putea
fi evitate printr-un sistem de monitorizare precisa a aplicarii acestei interventii'4.

Doua perspective ale teoriilor morale asupra eutanasiei

Perspectiva teoriilor deontologice, non-consecintialiste si a celor
consecintialiste asupra eutanasiei par sa intre in conflict chiar si atunci cand ne
referim la eutanasia activa voluntara. Daca ar fi sa privim practicarea medicala a
eutanasiei prin prisma ideii de valoare a vietii, atunci trebuie sd pornim de la
ipoteza potrivit cdreia, cel putin in cadrul teoriei deontologice, viata are, in sine,
valoare, adica are valoare intrinsecs, si concluzia rezultata din aceastad inferenta
implica faptul cd viata umand nu poate fi scurtatd din niciun motiv, si, cu atat mai
putin, in scopul elimindrii suferintei. Dintr-o perspectiva consecintialistd, nsa,
exista grade diferite in evaluarea valorii vietii. Mai precis, valoarea unei vieti traite
la un nivel mai inalt de bunastare este considerata mai mare decat valoarea unei

14 Barron H. Lerner, Arthur L. Caplan, ,Euthanasia in Belgium and the Netherlands. On a
Slippery Slope?” JAMA Internal Medicine, Volume 175, Number 10, October 2015.
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vietii traite la un nivel mai scazut de bunastare. Astfel, consecintialistii nu confera
o valoare intrinsecd vietii trdite de un individ, ci doar una instrumentala, intr-o
masurd dependenta de bunastarea de care se bucura acel individ. Pentru
consecintialisti, intotdeauna, calculul bunastdrii individuale obtinute prin
scurtarea vietii va fi raportat la un calcul al modului in care bunastarea individuala
poate fi afectatd de prelungirea vietii, de pilda prin mijloace medicale, in cazuri in
care este vorba de afectiuni grave sau severe. Rezultatul acestui calcul comparativ
este relevant si in privinta bunastarii totale, agregate, care, pentru consecintialisti
reprezinta criteriul ultim al moralitatii. Astfel, pentru acesti teoreticieni, eliminarea
suferintei prin intermediul scurtdrii vietii este considerata ca o actiune implicit
morala, Intrucat are potentialul de a reduce nivelul general al suferintei din lume,
iar in acea lume ar fiinta mai multe persoane cu un nivel mai ridicat de bunastare.
Totusi, discutand cazul eutanasiei, calculul consecintialist mai sus mentionat tine
cont doar de nivelul individual al bunadstarii si nu de unul colectiv. Totusi, acest tip
de calcul individual privitor la nivelul bunastarii poate fi usor extins la o judecata
colectiva.

Totusi, chiar si din perspectiva radical diferitd a teoriilor deontologice, care
nu calculeaza utilitatea sau raportul dintre consecintele pozitive si cele negative ale
unei actiuni, dacd luam in considerare valoarea autonomiei individuale si a
demnitatii, eutanasia activa voluntara ar putea fi considerata ca permisibild din
punct de vedere moral deoarece se considera ca decizia unei persoane de a nu mai
continua sa traiasca in conditii de suferintd insuportabild trebuie sa fie respectata.
Din perspectiva deontologicd, se considera ca pierderea autonomiei si a demnitatii
in circumstantele create de anumite boli pot cauza o scddere a valorii generale a
acordate acelei vieti in conditiile in care o persoana nu si-ar putea incheia viata asa
cum ar dori. Chestiunea valorii vietii umane este nuantata aici dintr-o perspectiva
care nu este instrumentala. Una dintre cele mai valoroase si minutioase teoretizari
a valorii vietii umane este cea oferitd de Ronald Dworkin in cartea sa intitulata
Life’s Dominion'®, in care acesta pune in legatura dezbaterile asupra avortului de
cele asupra eutanasiei si suicidului asistat medical. Valoarea intrinseca sau
caracterul sacru al vietii este insa doar unul dintre aspectele fundamentale ce
trebuie luate In considerare atunci cand evaludm caracterul acceptabil sau
inacceptabil al eutanasiei si al suicidului asistat medical. Celelalte doua aspecte
sunt autonomia si interesul superior al persoanelor ce ar solicita aceste interventii
medicale. Toate aceste trei aspecte fundamentale trebuie sa fie diferentiate, luate in

15 Ronald Dworkin, Life’s Dominion: An Argument about Abortion, Euthanasia, and Individual
Freedom, Alfred A. Knopf, New York, 1993, p. 190.
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considerare si cantarite foarte bine pentru a stabili statutul moral al celor doud
interventii discutate in studiul de fata. Conceptul de autonomie a pacientului, arata
si Dworkin, poate fi invocat atat in sprijinul cat si contra ideii de eutanasie,
deoarece, pe de o parte, unele persoane ar dori sa isi incheie viata fara suferinta
sau fara ca ultima parte a vietii sd le afecteze coerenta intregii vieti. Pe de alta parte,
insd, alte persoane ar prefera sa nu dispund de un astfel de , drept la moarte”,
respectiv sa nu poata ,solicita” moartea, deoarece Insasi aceasta posibilitate de
alegere ar avea potentialul de a influenta acea decizie, prin tentatia de a apela la
eutanasie atunci cand, prin starea lor de boala grava avansata, ar deveni o povara
pentru familie sau pentru cei care 1i Ingrijesc.

Daca chestiunea eutanasiei este tratatd din perspectiva interesului superior
al persoanei, respectiv prin prisma unei consideratii morale diferite atat de
autonomie, cat si de valoarea intrinseca a vietii, atunci criteriul principal este
reprezentat de ceea ce este considerat a fi bine sau rdu pentru cineva in mod
obiectiv. Din unghiul interesului superior al persoanei, convingerile acesteia,
precum si deciziile sale sau ale celor ce o reprezinta in calitate de reprezentanti
legali nu mai sunt relevante.

Exista, bineinteles, si argumente mai marginale ce vin fie sa sustina, fie sa
respingd practicarea eutanasiei in domeniul medical. Dintre acestea, un argument
ce meritd amintit este cel care afirmd, la nivel pur teoretic, existenta unui , drept”
de a muri, iar acestuia i-ar corespunde o obligatie din partea medicilor de a realiza
eutanasierea la solicitare sau de a acorda ajutor pentru suicid asistat medical.
Totusi, astfel de argumente radicale sunt considerate, chiar si in tari extrem de
progresiste precum Olanda, inaplicabile. Ideea existentei unui astfel de ,,drept” al
pacientului la eutanasie si, implicit, a unei obligatii corespondente a medicului de
a o realiza este, cel putin deocamdatd, inacceptabild la nivelul practicii medicale de
astdzi. Aceasta interventie are loc doar daca sunt indeplinite criteriile bine stabilite
si reglementate la nivel legislativ si doar in conditiile In care medicul 1si exprima,
in urma unei evaludri amanuntite, acordul pentru eutanasie sau suicid asistat
medical, insd niciunul dintre acestea nu 1i pot fi impuse de catre pacient.

Un alt argument se bazeaza pe jurdmantul hipocratic, si invoca doud dintre
obligatiile fundamentale ale medicilor, respectiv binefacerea si non-maleficienta.
Cea din urma ar conduce in mod evident, la inacceptabilitatea eutanasiei, pe cand
prima nu ar trebui, din perspectiva acestui juramant, interpretata in sensul facerii
unui bine, respectiv curmarea suferintei prin intermediul unui rau, respectiv prin
curmarea vietii. Ins3 intelegerea acestor doud principii ale eticii medicale variaz3,
iar printre eticieni exista unii care le interpreteaza diferit acceptand ideea existentei

83



A povesti suferinta. Aspecte subiective in boala si suferinta

unei datorii de a ajuta pacientii sa scape de o suferinta care este insuportabila si
pentru eliminarea cdreia nu mai exista nicio alta solutie rezonabila.

In cadrul ingrijirilor paliative, eticienii care sustin o teorie de tip deontologic
sunt constransi sa recurga la ceea ce literatura de specialitate numeste principiul
dublului efect. El este folosit de medicii ce recunosc diferenta dintre eutanasia
activa si cea pasiva si sunt in postura de a administrarea analgezice bolnavilor
terminali, a cdror viata ar putea fi scurtata de efectul toxic al dozelor mari de
analgezice sau de alte consecinte ale folosirii lor, cum ar fi cauzarea stopului
respirator. Medicii, tinand intotdeauna cont de intentia de alinare a durerii si nu
cel de scurtare a vietii, dobandesc, totusi, o justificare prin intermediul principiului
dublului efect. Acesta principiu diferentiaza cele doua tipuri de efecte produse de
administrarea analgezicelor intre primul, cel de alinare a suferintei, si cel de-al
doilea, respectiv efectul negativ al acestora de scurtare a vietii pacientilor. Astfel,
in paliatia durerii, dar si in sedarea terminald sunt indeplinite cele patru conditii
ale principiului dublului efect: administrarea de analgezice nu este in sine un act
imoral, efectul negativ (scurtarea vietii) nu este mijlocul de producere al celui
pozitiv (paliatia durerii), efectul negativ este neintentionat de cdtre medic si exista
un motiv proportional de a administra analgezice in situatii de boli terminale.

Concluzie

Toate justificdrile morale ale eutanasiei, indiferent de formele pe care le
poate lua, si ale suicidului asistat medical, pornesc de la asumptia autonomiei
persoanei, cdreia, astfel, 1i este recunoscuta libertatea de a decide in privinta
modalitatilor de a-si sfarsi viata. Este vorba, deci, de asumarea unei autonomii
radicale, ce este posibila doar in societati complet secularizate, care angajeaza o
anumitd interpretare a valorii vietii. Nu este, deci, vorba de o negare a valorii
intrinseci a vietii, ci, dimpotriva, de o intelegere a acesteia prin prisma individului
uman si a subiectivitdtii cu care acesta experimenteaza viata si, implicit, diverse
grade, uneori chiar paroxiste, ale suferintei. Asumarea individuala a
responsabilitatii legate de alegerea momentului si, respectiv, a modalitatii de
incheiere a propriei vieti, face ca moartea sa devina un tip de experienta asupra
cdreia persoana isi poate exercita controlul, la fel ca si in cazul altor experiente de
pe parcursul vietii. Eutanasia, ca expresie a autonomiei individuale, este
circumscrisa domeniului medical si reprezintd o formd de control asupra propriei
suferinte. Tocmai de aceea, alegerea eutanasiei ca modalitate de a sfarsi propria
viatd, este determinatd de o experimentare subiectiva a diverselor grade de
suferinta, de orice tip ar fi aceasta, respectiv somaticd, psihica sau existentiala, dar
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care necesitd, totusi, o evaluare medicald, menita sa confirme sau sa infirme

prezenta suferintei insuportabile si sd limiteze , dreptul” persoanei de a decide

unilateral cu privire la conditia sa medicala.
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3.
ASPECTE PRACTICE
IN URGENTA BOLII $I A SUFERINTEI






Riscurile asociate actului medical

in Terapie Intensiva.
Care este riscul minim acceptabil asociat cu spitalizarea,
tratamentele, manoperele si procedurile specifice TI? Este
principiul ,,Primum non nocere” iluzoriu in TI?

CRISTINA PETRISOR

Pandemia COVID-19 a adus in prim plan pentru atentia publicd sectiile de
Terapie Intensiva (TI). Daca medicul curant al pacientului este cel care trateaza
afectiunea de baza (chirurg, cardiolog, pneumolog, gastro-enterolog, urolog,
pediatru, etc), o intreaga echipa medicald manageriaza pacientul in sectia TI atunci
cand starea acestuia o impune. Spre exemplu, un pacient cu infarct miocardic acut
si soc cardiogen, resuscitat in urma unui stop cardiac, va primi ingrijirea
postresuscitare in sectiile de TI. Un pacient cu ulcer gastric perforat si peritonita
generalizatd, la care se intervine chirurgical, va necesita suportul diferitelor
insuficiente de organ prin proceduri invazive in sectiile TI. Un pacient cu accident
rutier si politraumatism sever, un pacient cu intoxicatie acutd, un pacient
neurologic cu meningitd si comd, ajung cu totii in stadiile cele mai avansate de
boald sa necesite proceduri specifice terapiei intensive si anume
sustinerea/suplinirea disfunctiilor de organe. Din aceasta perspectiva, sectiile de TI
pot sa fie considerare intersectii, unde specialisti din diverse domenii abordeaza in
mod integrat pacientii. Sustinerea functiilor vitale prin utilizarea diverselor
aparate si tehnici face parte din medicina modernd, avansul tehnologic fiind
evident vizibil. Utilizarea procedurilor de TI, cum sunt ventilatia mecanica non-
invazivd, ventilatia mecanica invaziva protectiva, salveaza viata pacientilor si scad
mortalitatea pentru evenimentele acute sau cronice acutizate [1]. O singura
disfunctie de organ poate amorsa insuficienta pluriorganica. Practic, in sectiile TI
sunt tratati pacientii ce nu ar putea sa supravietuiasca fara preluarea si abordarea
in cadrul echipelor de TL

Sustinerea functiilor vitale revine echipei de specialisti de TI: medici,
kinetoterapeuti, asistenti medicali, infirmiere, ingrijitoare, brancardieri, psiholog,
nutritionist. Fiecare isi are specializarea sa, cu aplicabilitate practica directa la
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pacientul critic. Acest pacient poate sa fie complet inconstient (comatos), constient,
cu management de cale aeriana sau nu, ventilatie mecanica, proceduri de epurare
extra-renala continue, sustinere farmacologicd si/sau mecanicd a cordului.
Intotdeauna profilul imunologic al pacientului este de imunosupresie (prin
afectiunea de fond, tratamentul afectiunii — imunosupresoare, chimioterapie sau
ca o consecinta secundarda sindromului inflamator sistemic amorsat in fazele
initiale ale injuriei acute). Pacientul primeste medicatie administrata continuu,
nutritie enteralda sau parenterald, este mobilizat la intervale regulate, este
monitorizat continuu. Fard aceste tratamente, functiile vitale inceteaza.

Pacientii care beneficiazd maximal de spitalizare in TI sunt cei cu afectiuni
acute sau care prezintd acutizarea unor insuficiente de organ cronice, cand
pacientul prezintd o leziune cu risc crescut de deces/comorbiditati fara
monitorizare continua intr-un mediu supravegheat si unde exista personal
specializat pentru sustinerea functiilor organelor sau chiar suplinirea lor.
Indicatiile spitalizdrii in sectiile ATI sunt cunoscute, la fel indicatiile pentru fiecare
dintre manopere sau proceduri specifice. Outcome-ul pacientului este direct
corelat cu severitatea dezechilibrelor parametrilor fiziologii specifici ce cuantifica
afectarea fiecdrui sistem de organe (cuantificate pe baza scorurilor de severitate
SOFA, APACHE 1I, etc), cu categoriile de pacienti varstnici, comorbiditati,
imunodeprimati, la riscul cel mai mare de deces.

Prezentarea prin mijloace media a diferitelor cazuri (inclusiv cu filmari
video, fotografii, cu un mare semn de intrebare referitor la acordul pacientului
pentru publicarea lor) a pacientilor aflati intr-o conditie criticd, mai mult, a
cazurilor cu complicatii severe ale bolii sau ale terapiei (exemplificate in ceea ce
urmeazd), a atras refuzul unor pacienti sau familii de a li se acorda ingrijiri de
specialitate pentru afectiuni cu potential letal [2]. Mai mult, unii dintre pacienti sau
apartindtori au refuzat transferul in strdindtate pentru primirea ingrijirilor specifice [3].
Rédmanem astfel in fata unui pacient/apartindtor legal care stie ca fara acceptul ingrijirii
medicale pacientul ar putea chiar sa decedeze si totusi nu accepta tratamentul medical
din cauza temerilor legate de efectele adverse. Aceste aspecte necesita iIn mod evident
informarea pacientului, apartinatorilor si nu in ultimul rand, a societdtii asupra
riscului la care sunt expusi atunci cand refuza tratamentul medical.

Categoriile profesionale care participad la ingrijirea pacientilor critici, medici
si asistenti medicali, prezinta un grad de disconfort psihologic asociat cu dilemele
morale, cuantificat prin diferite scale care includ probleme reale intalnite zi de zi
[4]. Acest risc pentru medici si asistenti, cu consecinte psihologice pe care le
constientizam, sunt cunoscute public [5]. Riscul este de analizat mai ales secundar
pandemiei, cand ratele de mortalitate pentru diferite afectiuni au fost mari, dar
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acest risc psihologic a existat dintotdeauna in profesia medicala. Care este
structura psihologica necesara pentru a putea munci ore si zile, cu riscul expunerii
personale la infectii si consecinte psihologice, vdzand zi de zi decese si
nemultumirea in fata efectelor adverse aparute in timpul tratamentului ce are ca si
scop salvarea pacientului? In plus, relatia de proportionalitate directd riscuri
medicale asupra pacientului — burnout la personal este deja cunoscuta [6]. Cu cat
personalul este mai afectat de burnout, cu atat pacientii ingrijiti vor suferi de pe
seama erorilor medicale, incluse in riscurile spitalizarii. Problematica de mai sus
referitoare la refuzul de a accepta proceduri medicale pe care personalul le poate
asigura la un moment dat este unul dintre factorii care pot sa genereze suferintd
morald — poate sd fie frustrant sa poti ajuta un pacient, dar sa te lovesti de refuzul
acestuia sau al familiei, moment In care principiile morale referitoare la respectul
autonomiei si binefacerii pot sa fie contradictorii. De exemplu, refuzul pentru
procedura de intubatie oro-traheald in urgenta — ce primeaza autonomia cu decizia
proprie sau binefacerea, intubatia (cu toate riscurile asumate) fiind o manopera
salvatoare de viata.

Care sunt riscurile asociate spitalizarii si tratamentelor in TI asupra pacientului?

Procedurile efectuate in sectiile TI sunt proceduri de sustinere a functiilor
organelor vitale. Pentru fiecare aparat si sistem exista proceduri specifice. Spre
exemplu, oxigenoterapia, aerosolizarea, ventilatia mecanicd non-invaziva si
invazivd, sunt aplicate pacientilor cu insuficienta respiratorie, in functie de
severitatea acesteia. Daca un pacient cu insuficienta respiratorie severa este intubat
pentru ventilatie mecanica invaziva, atunci acel pacient ar suferi major in urma
extubdrii si retragerii suportului ventilator prin hipoxemie si hipercapnie ce
genereaza leziuni majore ireversibile cerebrale si/sau deces prin stop cardiac.

Fiecare procedura efectuata in TI, fie ea specifica sau nu sectiilor TI, are
riscurile sale, exemplificate in Tabel. Exemplificarile nu sunt aici exhaustive, dar
pot conferi o imagine de ansamblu asupra riscurilor asociate actului medical in TI.
Mai mult, spitalizarea in sine in TI are riscuri generale prin profilul pacientilor care
sunt imobilizati la pat (inconstienti, comatosi, instabilitate hemodinamicad), profilul
sectiei (monitoare cu alarme, galagie de fond, mentinerea becurilor aprinse pe
durata noptii pentru preluarea unor pacienti de urgentd, alterarea ritmului
nictemeral), risc de infectii nosocomiale cu germeni plurirezistenti apdrute pe
fondul imunosupresiei, utilizarii de antibiotice cu spectru larg pentru afectiunea
initiala si a procedurilor invazive.
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Tabelul 1. Complicatii asociate cu spitalizarea, procedurile si tratamentele
sectiilor de Terapie Intensiva

Afectiune, proceduri,
factori de risc

Riscul

Reducerea riscului

Spitalizare TI:

o Afectiuni cu risc vital
severe,
printre care insuficientele
cronice de organ (cardiac,
pulmonar, renal)

e Comorbiditati

¢ Imunosupresie
o Complicatii
e Imobilizare

Deces (rata de deces in tera-
pie intensiva depinde de
profil 10-30%, chiar spre 50%
pentru pacientii critici CO-
VID-19) [7]

Trainingul adecvat al echipei pentru a mentine
standardul profesional - programe de
formare continua

Recunoasterea riscurilor si minimizarea
acestora

Tratamentul rapid al complicatiilor
Ameliorarea climatului psihologic, astfel
incat complicatiile sa fie raportate la timp

Stop cardio-respirator:
o Resuscitare cardio-respi-

ratorie

Leziuni traumatice — fracturi
costale, torace moale, contuzie
pulmonard, leziuni hepatice
sau splenice

Moarte cerebrala, coma, stare
vegetativa

Interventie rapida
Training adecvat
Dotare materiald la indemana

Comad, insuficienta respira-
torie, soc
e Intubatia orotraheald

Complicatii mecanice
intubatiei,
hipoxemie severa, deces

Imposibilitatea

Training specific al personalului, cursuri de
formare continua

Echipamente de management al caii aeriene
dificile

Insuficienta respiratorie, soc:
e Ventilatia invazivda - ne-
cesita mentinerea de lunga

Pneumonie de ventilator,
sepsis, soc septic, deces

Stenoza traheala

Masurarea presiunii din balonasul sondei
de ventilatie
Igiena orala la pacientul intubat

edem pulmonar:
¢ Ventilatia non-invaziva

medical

Sindrom de aspiratie pulmo-
nara

Leziuni de decubit la nivelul
fetei

duratdi a sondei de |Fistuld traheo-esofagiana Sonde cu aspiratie subglotica
intubatie Mentinerea patului la 30-45°
Aspiratia In circuit inchis/steril
Insuficienta respiratorie, | Penumonie asociata actului | Selectarea pacientului

Trainingul personalului

Disponibilitatea mastilor de diferite vari-
ante/casca

Circuite de unica folosinta

Filtre antibacteriene/antivirale

Insuficienta respiratorie:
e Ventilatie invazivda - cu
presiune pozitiva

Barotrauma — pneumotorace,
deces

Volutrauma

Necesita sedare - efort de
tuse afectat

Monitorizarea schimbului gazos prin ana-
liza gazelor sangvine

Monitorizarea presiunilor si volumelor de
insuflatie

Soc, nutritie parenterala:
e Cateter venos central

Complicatii mecanice la in-
sertie — fistule arterio-venoase,
embolizarea ghidului, hema-
tom compresiv (cu risc de
compresiune cale aeriand)
Infectii de cateter, sepsis, soc
septic, deces

Embolie aeriana
venoasd

Tromboza cu

trombembolie

Training prin simulare, utilizarea ghidajului
ecografic

Training specific al personalului care insera
si mentine cateterul — checklist protocolizat
Tehnici sterile la insertie si la fiecare mani-
pulare, schimbarea truselor si robinetilor de
perfuzie, utilizarea lumenelor dedicate pen-
tru infuziile de lipide, pansamente impreg-
nate cu clorhexiding, catetere impregnate cu
clorhexidina sau argint. Suprimarea catete-
relor atunci cand nu mai sunt necesare.
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Afectiune, proceduri,

factori de risc Riscul Reducerea riscului
Soc, insuficientd respiratorie: | Complicatii =~ mecanice - | Training specific insertiei si manipularii
o Cateter arterial tromboza, ischemie, ane-|Monitorizarea continua
vrism arterial, hematom | Ghidaj ecografic, tehnica Seldinger
compresiv

Soc, insuficienta renald:
¢ Sondaj vezical

Complicatii mecanice
Infectii de tract urinar, sepsis,
soc septic, deces

Montare sterila
Mentinerea circuitului Inchis
Toaleta locala

Internare in TIL:

e ritmul de muncd, perma-
nentd, alarme si monitoare,
zgomot de fond

Dezorientare, confuzie, delir
de TI

Pe termen lung — stres post-
traumatic, risc de suicid

Mentinerea pe cat posibil a ritmului
somn/veghe, orientare cu ceas pe perete, vizita
apartinatorilor, management de cdtre un

psiholog clinician

Internare in TI
e aparatura medicala si oxi-
gen

Risc de incendiu/explozii

Instruirea personalului, mentenanta adec-
vatd a circuitelor gazelor medicale, struc-
turii electrice, proceduri stricte referitor la
prevenirea si actionarea in caz de incidente
majore

Internare in TI

e Afectiuni care induc imu-
nosupresie, terapie imu-
nosupresoare, chimiotera-
pie, corticoterapie, utiliza-
rea dispozitivelor invazive

Infectii asociate asistentei
medicale, sepsis, soc septic,
deces

Stare inflamatorie persistenta
Imunosupresie secundara

Hipercatabolism, sarcopenie

Training specific, dezvoltarea si imple-
mentarea unor proceduri de preventie a
infectiilor, ghiduri de antibioprofilaxie si
antibioterapie, analiza individualizata a
cazurilor, raportarea corecta, dispozitive de
unica folosintd, aderarea la procedurile de
spalare/dezinfectie chirurgicala a mainilor,
sterilizare, normare adecvata a personalului
medical, izolarea pacientilor cu
infectii/colonizari

Coma, sedare
e Imobilizare

Deconditionare fizica — sca-
derea tolerantei la efort, a
masei musculare si a capaci-
tatii functionale

Leziuni de decubit, sepsis,
soc septic, infectii

Kinetoterapie progresiva de la pasiva la ac-
tiva, In functie de toleranta
Mobilizare la intervale regulate/posturari

Coma, sedre, tulburari de
alimentatie
o Nutritie artificiala

Malnutritie protein — caloricd

Evaluarea statusului nutritional, calcularea
necesarului si montiorizarea ratei de admi-
nistrare si consecintele biologice ale terapiei
nutritionale, calorimetrie

Pacient critic TI:
e Erori medicamentoase

Supra/subdozare — ex antibi-
otic — sepsis, soc septic, deces
daca nu se atinge concentratia
minima inhibitorie

Administrarea incorectda a
tratamentului medicamentos —
ex. bolus accidental de sub-

stante vasoactive

Training adecvat al personalului prescriptor
- medicii

Supravegherea activitatii asistentilor me-
dicali referitor la administrarea medicatiei
Monitorizarea continua a pacientului

Insuficienta renald, intoxica-
acute, boli autoimune,
insuficienta respiratorie:

tii

Complicatii mecanice si in-
fectioase asociate cu monta-
rea si intretinerea cateterelor
Dezechilibre
(electrolitice,
glicemie, osmolaritate)

metabolice
acido-bazice,

Training specific al personalului, mentine-
rea standardului echipei

Proceduri si protocoale

Monitorizare continud a pacientului
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Afecglune., P rmfedurl, Riscul Reducerea riscului
factori de risc
e Proceduri de circulatie ex-
tracorporala (dializa, he-
mofiltrare, plasmafereza,
oxigenare extracorporald)
Bolnav critic: Pacienti cu afectare pluri- | Trainingul prin educatie medicala continua,
o Diagnosticul gresit organicd, uneori este dificil | colaborare cu specialisti din diverse
de stabilit factorul generator | domenii si specialitati
si de identificat toate com-
plicatiile

In ceea ce urmeazi, voi prezenta situatia a doud subiecte de interes in ultimii
ani pentru media si pentru societate (cazuri/subiecte concrete mediatizate), iar
ulterior voi argumenta necesitatea terapiei intensive (implicit asumarea riscurilor)
si a procedurilor de terapie pentru pacienti din perspectiva principiilor filosofice.

1. Problema contentiei mecanice in sectiile de TI

In anul 2021 au aparut in presd declaratii ale unor cadre medicale care
aduceau acuze referitoare la sedarea si contentia mecanica in TI (vazut ca un
tratament inuman si lipsit de empatie), lipsa acordarii ingrijirilor standard, lipsa
comunicdrii, aparitia infectiilor nosocomiale secundare [8]. In aceasts publicatie
destinata publicului larg, ,Declaratiile socante” sunt insotite de poze reale ale
pacientilor cu contentie mecanica, se fac acuzatii directe asupra intregii echipe
medicale: , oamenii se omoard” prin tratament si masurile luate de catre cadrele
medicale, actiunile acestora impreund cu boala de fond ducand la asfixie si deces:
. Pacientii sunt efectiv legati de pat, de madini si de picioare, in momentul in care nu mai
pot respira si incep si se agite, sustine Domnul S.” Tratamentul este probat cu fotografii
facute in ATIL. ,Se intdmpld. Din cauza CPAP-ului, inspirul si expirul omului nu se
activeazd, nu mai are aer si omul se asfixiazd si devine agitat. Cind devine agitat, il sedeaz.
Au fost cazuri cdnd din disperare cd rdmadn fird aer, au devenit agitati si si-au rupt
branulele, legdturile. Dar de aici, sd-i sedezi pdnd la moarte, sd-i rdstignesti ca pe vite si
sd-i legi de paturi e cale lungd.”, adauga martorul in publicatie.

Intr-adevir, aceastd declaratie initiald a unei persoanei anonime, a atras
atentia societatii, dar si a organizatiilor de profil, mai multi medici din specialitate
si nu numai, explicind ce este sedarea, insuficienta respiratorie, ventilatia
mecanicd, contentia la pacientul agitat [9,10,11].

Ce ne indicd literatura medicala pe aceasta tema?

Analizand subiectul contentiei mecanice, identificam 1in literatura de
specialitate dezbaterea referitoare la necesitatea aplicarii contentiei mecanice, a
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cdrei rata de utilizare este de aproximativ 40% in SUA, peste 50% in Franta si 0%
in Norvegia [12]. Utilizarea contentiei mecanice variaza asadar, in functie de
profilul sectiilor de TI si de distributia geografica, posibil un factor care contribuie
fiind numadrul de cadre medicale alocate pentru fiecare pacient critic, statele
nordice avand un raport asistent: bolnav critic de 1:1, chiar 2:1 pentru cei care
urmeaza proceduri de epurare extrarenald continud. In alte state, acest raport este
de 1:2, 1:3-4 pacienti, iar pe durata pandemiei, chiar 1:6 si in zonele cu deficit mare
de personal, posibil chiar mai mult. Consecintele negative ale contentiei mecanice
sunt variate: problematica autonomiei si respectarea demnitatii pacientului,
tulburare de stres post-traumatic, depresie, delir, agitatie, reabilitare incetinita, risc
mai mare de escare, leziuni nervoase periferice, infectii nosocomiale, durata
spitalizarii mai lunga (efectul severitatii afectiunii?), dar si sentimente negative
pentru familii si personal (care in unele state reprezinta unul dintre principalii
indicatori de rezultat al ingrijirilor medicale in TI). Cu toate acestea, daca riscurile
sunt cunoscute, de ce se utilizeazd? In special asistentii medicali care
supravegheaza continuu pacientul in salon, alaturi de alti pacienti, invoca
prevenirea autoaccidentdrilor/caderilor la pacienti cu delir, agitatie psiho-motorie,
dar si prevenirea indepartarii cateterelor cu risc mare de reinsertie (ex capital
venos), extubare accidentald, toate cu risc vital.

Terapiile intensive sunt locurile unde contentia mecanica este frecventa si
exista semnul de intrebare referitor la momentul in care sectiile vor reusi sa
reducd la 0% utilizarea acesteia, reducerea depinzand de fapt de caracteristicile
pacientului, de structura terapiei (cu mai multe paturi in acelasi salon alocate
unui asistent sau cu un pacient in salon individual si cu un asistent medical
dedicat) [13].

Existd o serie de masuri care pot sd fie luate pentru a evita contentia mecanica
(cu nivel de evidenta C, sugerand cd sunt necesare studii mai ample). Acestea se
implementeaza In sectii sub forma unei proceduri ce includ: crearea unui mediu
sigur pentru pacient, cu contentie minimd, mentinerea confortului si respectarea
demnitatii, interzicerea utilizdrii de rutind, balanta risc-beneficiu pentru fiecare
pacient, analiza cauzei agitatiei psihomotorii si corectarea acesteia, indicatia
documentatd in foaia de observatie, evaluare regulata la 4-8 ore [14].

Asadar, aceasta procedurad utilizata relativ frecvent in sectiile de TI atrage
riscuri secundare, existand demersuri in cadrul societdtilor medicale de profil
pentru a stabili/defini necesitatea utilizarii sale in sectiile TI, cu minimizarea
riscurilor.
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2. Problema aparitiei infectiilor nosocomiale in sectiile TI

In ultimii ani, in pres3 au fost relatate cazuri de pacienti care au avut de
suferit major de pe urma contractdrii In spitale a unor infectii cu germeni
plurirezistenti, soldate ulterior chiar si cu decese. Renuntand chiar si la anonimat
apartinatorii relateaza cele intamplate din perspectiva proprie si aduc acuze
corpului medical: ,,mii de romani pleacd din spitale mai bolnavi decdt au intrat, din cauza
infectiilor”, ,,boala unui sistem medical, sau cum mergi pe picioare si te intorci mort” [15],
idei care se regasesc si In sintagma unor organizatii care militeazd In mod
transparent pentru raportarea corecta a infectiilor intraspitalicesti: , Neam ucis de
nosocomiale” [16].

Aceste infectii nu sunt specifice doar sectiilor de TI, ci se asociaza cu actul
medical iIn general. Practic, nici o interventie invaziva (fie ea procedura
chirurgicald, utilizare de dispozitive invazive cum sunt cateterele venoase — chiar
si periferice, catetere de chimioterapie, dializa etc.) nu au risc de infectie secundara
0%, atata timp cat bariera locala de apdrare este depasitd (integritatea
tegumentara). Similar, leziunile tegumentare, mai ales cele extinse cum este cazul
arsurilor, sunt porti de intrare pentru diferiti germeni patogeni comensali (de pe
tegumente) sau din mediu, pentru mediul de spital unde se utilizeaza
antibioterapia mai frecvent si sunt internati pacienti cu diferite infectii (uneori cu
imposibilitate de izolare individuald), germeni nosocomiali plurirezistenti.

Acuzele pacientilor, familiilor si considerarea acestor infectii ca si cazuri de
malpraxis [17], mai mult considerarea spitalelor care raporteaza aceste infectii ca
si spitale cu probleme [18], poate sd contribuie la subraportarea infectiilor.
Subraportarea este cunoscutd autoritdtilor care semnaleazd necesitatea
identificarii, raportdrii si tratdrii pacientilor [19, 20]. Subraportarea este in
detrimentul pacientului si institutiei medicale, pentru ca daca nu se efectueaza
culturi, flora locald nu este cunoscuta si ghidurile de antibioterapie nu se pot baza
pe evidente clare.

Pe langa considerarea infectiilor ca si malpraxis si sanctionarea institutiilor
care raporteazd infectiile nosocomiale, mai exista si alti factori ce contribuie la
incidenta fals redusa si la imposibilitatea cunoasterii incidentei reale a infectiilor,
asa cum societdtile medicale de profil semnalizau intr-o analiza din 2017,
prezentatd public: ,spitalele sunt supra-aglomerate, personalul nu este instruit, iar
laboratoarele nu sunt dotate” [21]. Specialistii European Centre for Disease
Prevention and Control subliniau in acelasi raport ca ,, Spitalele sunt un mediu de risc
pentru pacientii vulnerabili si nu toate infectiile nosocomiale sunt prevenibile.... Pand si in
cele mai bune spitale din cele mai bogate tiri, pacientii se pot infecta....Intotdeauna a fost si
va fiasa” [21].
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In sectiile de TI sunt internati pacientii cu afectiuni amenintitoare de viats,
la care sunt necesare proceduri de sustinere a functiilor vitale, fie cu sepsis la debut,
fie fara sepsis initial. In sectiile TI sunt preluati asadar pacientii cei mai vulnerabili:
pacientii cu insuficiente de organ si la care, indiferent de patologia initiala, se
amorseaza un grad de imunodeficientd. Mai mult, la acesti pacienti, este necesara
utilizarea dispozitivelor invazive pentru mentinerea functiilor vitale pana cand
tratam afectiunea acuta sau episodul de decompensare al unei afectiuni cronice. In
mod firesc, atunci cand pacientul este supus unui abord invaziv, consimtamantul
informat trebuie sa includa si acest risc. De exemplu, un pacient cu soc septic,
cardiogen, din cauza hipotensiunii si a hipoperfuziei de organ, necesita
re-echilibrare volemicd si administrarea de substante vasopresoare sau inotrope in
mod continuu. Pentru aceasta, se insera cateter venos central (substantele
respective nu se pot administra pe vena periferica decat in urgenta pentru un timp
foarte scurt, pand la obtinerea abordului central) si un cateter arterial pentru
monitorizarea in timp real bdtaie cu bataie a tensiunii arteriale. Aceste catetere
atrag riscul de dezvoltare a infectiei de cateter din momentul inserdrii si acest risc
creste cu cat este necesar mai mult timp sd mentinem cateterul pe loc. Fara suport
vasopresor/inotrop, tensiunea arteriald se prdbuseste si pacientul decedeaza in
cateva ore sau zile. Riscul terapiei socului este asadar, infectia de cateter. Dar socul
netratat duce iminent la deces. Aceste aspecte se pun in balantd cand analizam
riscurile.

Care este situatia infectiilor asociate actului medical in sectiile TI?

Exista si alti factori de risc pentru infectiile nosocomiale, in plus fata de cei
legati de pacient, printre care: trainingul personalului, aderarea lor la ghidurile si
protocoalele locale, implementarea cu succes a procedurilor de preventie in TL. De
exemplu, fiecare sectie de TI are nevoie de procedura specificd de lucru pentru
prevenirea penumoniei de ventilator si a sepsisului de cateter. Pentru preventia
infectiilor de cateter, procedurile includ etape succesive de la insertie, manipulare
si ingrijire, inspectie zilnica si utilizarea unor pansamente sterile antiseptice
transparente, suprimare atunci cand nu mai este necesar, identificarea rapida a
semnelor de infectie si realizarea culturilor pentru ghidarea antibioterapiei. Pentru
dezideratele de mai sus, este necesar efortul tuturor membrilor echipei. Spre
exemplu, pentru preventia infectiilor de cateter: un singur medic insera cateterul,
mai multi asistenti medicali il utilizeaza de mai multe ori in fiecare tura. Daca unul
singur nu foloseste cateterul in mod steril si conform normelor de sigurantd, atunci
apare infectia de cateter, desi toti ceilalti au lucrat corect. Este necesar ca fiecare
membru al echipei sd fie responsabil, extrem de dificil de identificat cine nu a
utilizat cateterul in mod corespunzator, si chiar si cu utilizarea corectd, infectia
totusi poate sa apard prin formarea unui biofilm cu germenii tegumentari la un
pacient cu imunosupresie severa.
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Alt factor de risc este structura sectiilor de TL cu risc mai mare pentru cele
in care mai multi pacienti sunt ingrijiti in acelasi spatiu si imposibilitatea de izolare
a celor infectati sau colonizati, normarea asistentilor la numarul de pacienti [22],
profilul sectiei.

In sectiile TI cele mai frecvente infectii sunt penumonia de ventilator,
bacteriemia prin infectia de cateter, infectiile tractului urinar [23], din cauza
utilizarii de lunga durata a antibioterapiei cu spectru larg, frecvent implicati fiind
germeni multi-drog rezistenti. Exista sectii care raporteaza ca pana la 30% dintre
pacienti critici sunt diagnosticati cu o infectie nosocomiald cel putin pe durata
spitalizarii [24]. Pe langa madsurile generale de preventie implementate sub forma
de checklist, instructajul adecvat la personal si asigurarea implementdarii
procedurilor, este absolut necesar sa fie recunoscute la timp infectiile si sa existe
posibilitatea efectudrii culturilor care sa ghideze terapia antibiotica specifica.

Pe perioada pandemiei, la pacientii COVID-19 cu forma critica de boala si
intubati, ventilati de lunga duratd, incidenta infectiilor nosocomiale a crescut [25],
cu posibili factori cauzatori imunosupresia prin boald, prin tratament
(corticoterapie, anticorpi monoclonali), prin numarul mare de pacienti internati in
intervalul de timp, suprasolicitarea personalului medical si al sectiilor TI, in esenta
tot sistemul sanitar. Numarul de zile de spitalizare pacient critic a crescut prin
cresterea numarului de pacienti ce au necesitat durate mari de spitalizare in TIL.

In concluzie, infectiile asociate actului medical existd in sectiile de TI,
incidenta lor este mare comparativ cu sectiile non-ATI datoritd profilului
pacientilor (cei in starea cea mai gravd, vulnerabili), utilizarii dispozitivelor
invazive, dar si factorilor care tin de personal si structura sectiei. Sunt necesare
eforturi comune ale tuturor cadrelor medicale pentru prevenirea, diagnosticarea si
tratarea acestora, supravegherea activa continud fiind un element esential pentru
a reduce la minimum rata infectiilor nosocomiale.

Dileme morale in ceea ce priveste acceptarea riscurilor terapiei intensive

Pornind de la principiile etice ale lui Hippocrate, de a face bine si a nu face rau
[26], continuand cu dezvoltarea conceptelor etice de cdtre Beauchamp si Childress in
1979, republicate in editii succesive, au fost fundamentate principiile etice ale actului
medical si ale conduitei morale [27].

Riscurile la care sunt expusi pacientii in TI provin din afectiunile de baza,
procedurile efectuate, standardul de tratament oferit de echipa medicala.
Frecventa cu care apar aceste riscuri nu este neglijabila, mai ales pentru un pacient
vulnerabil, care poate s ajungd chiar si la deces, nu atat din cauza afectiunii
primare, ci a complicatiilor. In SUA, aproximativ 98.000 pacienti decedeazi anual
din cauza erorilor medicale, sectiile TI fiind sectiile in care astfel de erori survin
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frecvent (pana la 45.8% dintre pacientii internati) [28], In Spania a fost raportat ca
58% dintre pacienti suferd de pe urma erorilor medicale si riscurilor tratamentelor
si procedurilor [29], iar in Franta aproximativ 30% [30]. Cu cat necesitatea
spitalizarii in TI este mai prelungita datoritd afectiunilor, cu atat aceste riscuri
cresc. Cu cat numarul evenimentelor iatrogene creste per pacient, cu atat creste
mortalitatea [31]. Din aceasta perspectiva, devine fireascd necesitatea reducerii
acestor evenimente. Pentru aceasta, sunt necesare analiza sistematica a erorilor din
TI, un efort proactiv sustinut si colectiv de a diminua riscurile, managementul
riscurilor atunci cand apar, ceea ce include din perspectiva etica si raportarea
acestora familiei si in cadrul sistemului medical [32].

Intentia si scopul managementului oricdrui pacient in sectia de TI este
binefacerea — sustinerea disfunctiilor si insuficientelor de organ pana cand este
tratata cauza primara ce a dus la dezechilibrele majore cu risc vital. In mod ideal,
managementul rapid al disfunctiei de organ primare ar permite externarea rapida
din TI. De multe ori insd, evolutia pacientului se complica si pana la iesirea din TI
este un drum lung cu suisuri si coborasuri, date de complicatii secundare asociate
actului medical.

Desi scopul terapiei bolnavilor critici este cel vital, de tratament al unor
situatii care pun in pericol iminent viata pacientilor, exista multe reactii adverse,
complicatii si erori medicale. Imaginea publicd a sectiilor este uneori prezentata
din perspectiva acestor evenimente adverse si a raului pe care internarea/
procedurile pot sa afecteze calitatea vietii sau chiar viata pacientului [33, 34]. Astfel
incat unii pacienti sau apartinatori ajung sa refuze ingrijiri medicale vitale in regim
de urgenta, cu consecinte imediate. Pare ca prezentdrile relateaza opusul
principiului ,, Primum non nocere”. Paradoxal, desi intentia este de a face bine,
pacientul ar deceda fara suport de organ (care este disponibil, cunoscut), sunt
situatii In care apare fata opusa a monedei — raul indus. Este principiul , Primum
non nocere” iluzoriu? Ar trebui inlocuitd sintagma ,non nocere” cu ,minimum
nocere”? Atata vreme cat riscurile si erorile cu consecinte nefavorabile exista,
complicatiile pdrand inevitabile, echipele medicale sunt obligate sa cuantifice
aceste evenimente nedorite si sa le reduca la minimum.

Intrebarile sau dilemele sunt multe, generate de opozitia binefacere versus
riscuri: Dacd le ludm pe rand, prevalentele insumate ale tuturor acestor riscuri, la
cat ajungem? Daca exista atatea riscuri pentru internare si management in TI, este
justificabil sa preluam in TI? Care este riscul minim acceptabil pentru TIin termeni
de severitate sau de frecventa? Cum cuantificaim acest risc: global sau pe diferite
complicatii? Cum ar trebui sa acceptam riscul — in termeni de severitate sau de
frecventa aparitiei evenimentelor adverse? Cum privim riscurile: ca ceva complet
evitabil sau inevitabil, inerent sau inclus in pretul platit de familii si bolnavi? Atata
vreme cat bolnavul critic depinde in mod vital de sustinerea de organe prin
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procedurile complexe ale TI, atunci utilizarea acestora este justificatd. Ce facem
ulterior cu riscurile? Principiul ,, Primum non nocere” de a nu leza pacientul si a nu
ii face rau este valabil pentru echipele de TI, similar cu alte specialitati medicale.
Riscurile necesitd o atentie deosebitd, cu scopul minimizdrii evenimentelor
adverse.

Cu sigurantd, pe langa dificultatea si severitatea cazurilor care sunt
gestionate 1n sectiile TI, procedurile complexe si tehnologia in continua schimbare,
si numadrul mare de complicatii posibile si riscul vital al unora dintre ele, confera
dificultatea specialitatii. Specialistul de terapie intensiva, atat medic cat si asistent,
are nevoie de aptitudini specifice si de formare profesionala continuad pentru a
putea sd managerieze cazurile intr-un mod optim, mentindnd standardul
profesional si siguranta pacientului.

Punand in balanta outcome-ul pacientului fara suportul vital in TI, asa cum
am exemplificat mai sus pentru suportul ventilator in insuficienta respiratorie si
suportul hemodinamic in cazul socurilor (si anume decesul iminent si invitabil ca
si evolutie a bolii) si riscurile actului medical la un pacient critic cu afectiuni acute,
medicii de TI impreund cu apartindtorii care sunt informati asupra riscurilor
evolutiei bolii si cele ale actului medical in sine (atunci cand timpul permite), iau
decizii pe baza raportului risc/beneficiu. in mod logic, sansa de supravietuire fara
suportul organelor in TI in momentul ludrii deciziilor de urgentd este mai mica
decat daca masurile ce sustin functiile vitale sunt aplicate (intubatie oro-traheala,
ventilatie mecanicd, suport vasopresor, etc) in momentul respectiv. Aici, dintre
principiile eticii, vorbim de binefacere. Este indatorirea medicului si echipei
medicale sa acorde ingrijirea de urgenta pe baza nevoilor. Cel mai evident exemplu
este insuficienta respiratorie, cand preluarea acestei functii cu ajutorul tehnologiei
(intubatie oro-traheale si ventilatie mecanicd) evitd decesul iminent. Este
indatorirea echipei medicale fata de bolnav sd foloseascd cunostintele medicale,
abilitatile pentru beneficiul pacientului si sa isi dezvolte si mentind competentele
profesionale [35].

Riscurile asociate actului medical in sectiile de TI sunt cunoscute,
cuantificate in spitale si echipele medicale aplica diverse proceduri/ protocoale
actualizate constant referitor la diminuarea riscurilor. Riscurile la care sunt expusi
pacientii critici depinde de implicarea activa pentru a minimiza aceste riscuri, dupa
recunoasterea lor si cuantificare prealabila. La inceputul anilor 2000, Institute of
Medicine Report a subliniat necesitatea reducerii efectelor adverse in SUA, stipuland
,To Err is Human” [36].

Luptand activ pentru siguranta pacientului, sectiile TI implementeaza
proceduri/protocoale pentru a reduce riscurile si evenimentele adverse prevenibile
prin programe de siguranta pacientului, checklist pentru cateter venos central,
penumonie de ventilator etc. [37].
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Dar putem ajunge la 0%? Posibil cd nu. Analizand toate riscurile, pare
iluzoriu. Ceea ce putem sa facem, este sa minimizam riscurile.

Programele de siguranta pacientului au cateva elemente esentiale:
asigurarea compliantei personalului pentru adoptarea unor masuri, identificarea
si raportarea evenimentelor adverse (inclusiv cu analiza cauzei, ceea ce presupune
un mediu de sigurantd pentru personalul medical care raporteaza), identificarea
strategiilor medicale care sunt bazate pe dovezi stiintifice In ceea ce priveste
diversele riscuri, implementarea masurilor de reducere a riscurilor [38]. Avansul
major in ultimii 20 ani in medicina pacientului critic au fost cele de a recunoaste si
de a minimiza riscurile si efectele adverse asupra pacientului, mai degraba decat
utilizarea unor proceduri sau tehnici mecanice noi, un efort sustinut de a
recunoaste si preveni evenimentele iatrogene [39].

Climatul optim pentru beneficiul pacientului este unul in care raportarea
corecta a riscurilor, inclusiv cu informarea apartinatorilor, in care asistentii si
medicii pot semnala corect evenimentele adverse, de oricare tip. Practic, fara
posibilitatea de a vorbi deschis despre riscurile identificate de teama sanctiunilor,
nu se poate contura o imagine clara asupra nici unuia dintre riscurile spitalizarii In
TI, a manoperelor specifice si a procedurilor efectuate. Terapiile intensive moderne
sunt medii complexe, cu multe riscuri, si doar cresterea increderii personalului ca
poate raporta fara sanctiuni efectele adverse va permite fundamentarea si aplicarea
principiilor de sigurantd in TI [40]. Este necesar ca fiecare dintre membri echipei
de TI sa constientizeze rolul pe care il au individual pentru a minimiza riscurile,
erorile siin final, consecintele negative asupra pacientului [41]. Crearea unui climat
psihologic si etic de sigurantd, cu comunicare buna intre cadrele medicale sunt
esentiale pentru fiecare sectie.

Concluzii:

o Sectiile TI trateazd pacientii cei mai vulnerabili, a caror viatd depinde de
manopere si proceduri invazive.

e Riscurile asociate actului medical in TI exista si frecventa lor de aparitie nu
este neglijabila, mai ales atunci cand sunt luate toate in calcul.

e Principiul ,, Primum non nocere” nu este iluzoriu in TI. Sunt necesare eforturi
din partea intregului personal pentru a minimiza aceste riscuri, cu scopul
reducerii evenimentelor adverse si complicatiilor, in beneficiul pacientului.

e Echipele medicale de TI trebuie sa asigure un climat optim de siguranta
pentru ca evenimentele adverse sa fie raportate de oricare membru al
echipei.
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Medicina narativa si rolul medicului
in managementul durerii dentare

ROXANA TRISTIU

L

Medicina narativa este abordarea medicala care utilizeaza naratiunea
pacientilor in practica medicald, cercetare si educatie, ca 0 modalitate de a sustine
vindecarea. In acest sens, medicina narativi urmireste nu doar si valideze
experienta traita de pacient, dar si sd Incurajeze creativitatea si auto-reflexia de
partea terapeutului [00, 0].

Medicina narativad a fost promovata ca mijloc inovator si eficient de stimulare
a dezvoltarii profesionale a studentilor la medicind, invatandu-i sa abordeze
experientele de boala ale pacientilor lor cu mai multd intelegere si compasiune [1].
Educatia clinicd dentard ar trebui sa respecte furnizarea de asistentd medicald
holistica ceruta de corp, minte, spirit si emotii [2].

Medicina narativa a aparut ca varianta a stiintelor medicale umaniste si se
inspira din filosofie, literatura, poezie, artd, etica si stiinte sociale [2]. Plasand ca
centrald povestea pacientului, ea schimbd atentia medicului de la nevoia de a
rezolva probleme, la nevoia de a intelege. Ca rezultat, relatia medic-pacient este
intdritd iar nevoile si preocuparile pacientului sunt abordate mai eficient, cu
rezultate imbundtatite asupra sanatatii [1].

Medicii vin si cu propriile perceptii subiective la consultatie. Modul in care
se realizeaza acest lucru reflecta personalitatea, experientele si practica medicului.
Medicina bazata pe naratiune, cel putin, da permisiunea pacientilor sa se elibereze
de fricile si angoasele lor, iar ascultarea atentd este intrinsec terapeutica [3, 4]. In
ingrijirea paliativa, cand stiinta medicald nu mai are nimic de oferit, pacientii cauta
consolare si intelegere [4, 5].

Potrivit lui Charon, existd , patru diviziuni” [6, 7] care contribuie la posibila
conectarea intre medic si pacient: 1. relatia cu mortalitatea, 2. contextul bolii, 3.
convingerile despre cauzalitatea bolii, 3. rusinea, vina si frica. Prin intermediul
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conversatiei, se creeaza o intelegere comund a situatiei medicale — o ,noua
poveste”.

Termenul de , stomatologie narativa” a fost introdus pentru prima data de
Vergnes et al., in 2015 [2]. Recent, tratamentul stomatologic complex si centrat pe
pacient este evidentiat ca avand aceeasi importanta precum formarea traditionala
a deprinderilor clinice In educatia stomatologica. Medicina narativda a fost
introdusd in educatia stomatologicd, incepand cu anul 2019, la Facultatea de
Stomatologie a ,Chung Shan” Medical University Taiwan, in cadrul cursului de
etica medicala [8].

II.

In contextul mai larg al temei anxietatii bolnavilor privind vizita la medic, se
evidentiaza, de departe, categoria celor care se referd la vizita la medicul dentist.

Vizita la dentist. Acel moment cand se infrunta frica, spre a opri suferinta, si
durerea. O durere foarte specificd, cea dentard, acest tip de durere a inspirat de-a
lungul timpului multe naratiuni, care mai de care mai expresive, episoade comice,
sau scene celebre de filme de groaza.

Dentistul si meseria sa au reprezentat inca din istorie un motiv de anxietate,
de multe ori nu firé temei. In istoria modernd, perioada despre care se cunosc mai
multe detalii despre tratamentele dentare, singurul ,anestezic” utilizat, de regula
pentru extractii, era alcoolul, care i se dddea pacientului spre consum inainte de
tratament. Insusi Freud a spus ci ,toti cei care lucreazd cu singe au o latura
sadicd”.... In secolul al XIX-lea, extractiile dentare erau realizate de barbieri, aceasta
tiind, de altfel, si breasla de origine a medicului dentist.

Suprimarea durerii dentare a fost din cele mai vechi timpuri o preocupare care
s-a impus, fiind folosite diverse substante, gasite sau derivate din naturd. Printre ele:
arsenicul, tamaia sau eugenolul extras din uleiul de cuisoare.

Pacientii au deseori amintiri traumatizante din copilarie, care sunt asociate
unei dureri de intensitate foarte ridicata. Din majoritatea relatarilor lor, figura
medicului pe care il descriu este una sobra, rece, distantd, care impune respect, dar
si una care inspird teama, medicul fiind insensibil fatd de suferinta bolnavului.
Adesea se mentioneaza ca numeroase manopere au fost realizate fard anestezie. De
asemenea, pacientii asociaza starea de anxietate cu mai multe elemente senzoriale,
cum ar fi: simtul auditiv (sunetul turbinei sau a diferitelor piese de manad), simtul
vizual (vederea diferitelor tipuri de instrumente utilizate, freze, instrumente de
extractie, seringi sau ace) sau chiar simtul olfactiv ori gustativ (mirosul de cuisoare
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din eugenol, gustul de anestezic local, eugenat de zinc folosit in pansamentele
provizorii, etc.).

Este des intalnit cazul in care pacientii adulti, inca de la prima consultatie,
relateaza episoade traumatizante din copildrie, in care au simtit durere de
intensitate foarte crescutd, dar au fost si abordati cu brutalitate, nerabdare,
exigenta, fara a se tine cont de suferinta resimtita, de sentimentele lor, cum ar fi
teama, cu care se prezentau atunci la tratament, copii fiind. Acesti pacienti tind
ulterior sa amane vizitele la medicul dentist, chiar si atunci cand sufera de durere
acutd, favorizand astfel complicatiile, agravandu-si starea de sandtate; ajung sa
dezvolte adevdrate atacuri de panica la varsta adultd, atunci cand inevitabil ajung
la medicul dentist in serviciu, uneori chiar cu urgente dentare. Acesta este de multe
ori si momentul cand se confeseaza medicului cu privire la experientele traumatice,
incercand sa isi justifice in acest fel starea de frica puternica cu care se prezintd.

O categorie speciald de pacienti iIn medicina dentara o reprezinta copiii, care
nu doar ca prezintd o serie specifica de patologii stomatologice, care cer tratamente
adaptate la aceastd etapd de viata, dar necesitd de asemenea o abordare foarte
atentd din partea medicului si a echipei medicale, o atentie suplimentarad si
construirea inca de la bun inceput a unei relatii de incredere mutuala, respect si
prietenie. Este cunoscut faptul cd pentru multi dintre acestia poate fi deseori
primul contact cu un medic dentist, motiv pentru care este de importantd majora
ca pacientului copil sa i se creeze o experientd placutd, sa i se explice cu rdbdare
manoperele ce urmeaza a fi realizate, si nu in ultimul rand sa i se dea ocazia de a
pune intrebdri, de a conversa cu el, sau chiar doar de a asculta ce are de spus, chiar
daca, de multe ori, ceea ce spune nu are legdtura cu tratamentul stomatologic. Si
aceasta deoarece, la acest moment dat, primeaza crearea unei conexiuni de calitate cu
pacientul copil, care sa-i permitd sa se obisnuiasca cu cabinetul dentar, cu medicul, dar
si cu tot fluxul nou de informatii, care, odata explicate, 1i vor scadea starea de frica,
disconfort sau anxietate. Mai apoi, desigur, pentru a realiza o colaborare de calitate pe
termen lung, crearea unei legaturi empatice devine cheia unui tratament de succes.

Abordarea pacientului pediatric a cunoscut in ultimii ani o puternica
imbundtatire si adaptare la nevoile acestuia, aflate in permanenta schimbare. Se
pune accent tot mai mare pe introducerea micului pacient in lumea medicinii
dentare intr-o maniera cat mai prietenoasa, prin intermediul jocului. De altfel, inca
de la primele vizite ale pacientului copil, aldturi de parinte, acestuia i se fac, in scop
de incurajare, asocieri a pieselor de mana cu elemente din natura (de exemplu,
turbina este denumita ,albinutd”, iar piesa contra-unghi este numita , bondarel”,
aspiratorul este numit , elefantel”). Mai mult decat atat, s-au dezvoltat chiar o serie
de clinici dentare cu abordare terapeutica tintita pe categoria de pacienti copii, care
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utilizeaza un decor dedicat, prin intermediul cdruia micii pacienti sunt introdusi
in lumea desenelor animate, a jocurilor preferate sau in cea a super-eroilor
preferati. Exista chiar si clinici care au colaborari cu animatori costumati in
personaje, cum ar fi, de exemplu, Zana Maseluta.

Pe de altd parte, tehnologia a venit si ea cu solutii privind, mai ales, cazurile
medicale complicate la copii, unde sunt necesare tratamente multiple si extinse,
tiind totodata necesar si sa se scada atat cantitatea de anestezic administrata, cat si
gradul ridicat de anxietate la care ar fi supus pacientul. Se utilizeaza in acest scop
inhalosedarea, adaptatd nevoilor corespunzdtoare varstei.

Nu cu multi ani in urma a aparut o noua specialitate, respectiv Pedodontia,
cu rolul de a furniza tratamente individualizate, de mai buna calitate, specifice
nevoilor pacientului aflat in etapa copilariei. Aceasta este o dovada in plus ca
abordarea pacientului in medicina dentara se aflda intr-un amplu proces de
transformare si imbunatdtire permanenta.

Momentul de primire al urgentelor dentare este, de asemenea, un moment
critic in relatia medicului dentist cu pacientul. In acest moment pacientul are un
grad ridicat de teama, anxietate si durere fizicd, dar, in acelasi timp, este constrans
de imprejurari sa treacd peste posibila lipsa de incredere in medicul cdruia i se
adreseazd. Este si momentul in care, de cele mai multe ori, pacientul isi doreste sa
comunice mai mult decat intr-o situatie normala, simte nevoia de mai multe
informatii din partea medicului, are nevoie de mai multd siguranta, sau are nevoie
sd fie ascultat mai mult decat de obicei. Acesta reprezintd tocmai momentul in care
medicul trebuie sa vind In intampinarea nevoilor medicale somatice ale
bolnavului, dar sa si dea totodata importanta necesara nevoilor sale psiho-
emotionale. Este important ca el sa asculte ce are pacientul de comunicat, sa nu il
grabeasca, sa arate compasiune si intelegere pentru suferinta prin care trece acesta.
Tratamentul de succes se defineste In aceste situatii prin inlaturarea durerii fizice
dentare, asociat cu alinarea suferintei emotionale provocate de aceasta. Odata
depasit cu succes acest moment critic, pacientul se va adresa in continuare cu o mai
mare usurintd pentru rezolvarea celorlalte probleme stomatologice, si cu un grad
inalt de incredere. De altfel, momentele delicate depasite cu succes fac ca pacientul
sa recomande ulterior respectivul medic si apropiatilor lui, ficand-o din
considerente atat medicale cat si emotionale.

In randul pacientilor adolescenti, componenta psiho-emotionala ocupa chiar
o mai mare parte din managementul suferintei in cabinetul de medicind dentara.
Preadolescentii si adolescentii zilelor noastre suportd, pe langa valul de schimbari
de ordin hormonal si emotional prin care trec oricum, o puternica influenta din
partea social-media, a realitatii virtuale sau, mai nou, chiar a realitdtii augmentate.
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Retelele de socializare ca Facebook, Instagram sau Tik-Tok, au o puternica influenta
asupra perspectivei vietii, dar si asupra perceptiei propriei persoane. Trdim era
unor noi si interesante , meserii”, cum ar fi chiar cea de influencer, care ,produce”
repere pentru dezvoltarea tinerilor. Avand extrem de multi adepti (followers)
acestia au puterea de a porni adevdrate trend-uri, nu doar de ordin estetic, ci si ca
stil de viata si gandire. Din pdcate insd, a fost constatata o serie de nenumarate
efecte negative a petrecerii de timp indelungat in mediul virtual. Adolescentii
devin mai izolati, comunica verbal mai putin, dar au si predispozitie crescutd spre
anxietate sau chiar depresie. Presiunea constantd a retelelor de socializare de a se
compara cu o realitate virtuala alteratd, in care totul este prezentat ca fiind ideal,
perfect, impecabil, i face pe acesti tineri sa respingd, mai mult sau mai putin,
realitatea imperfectd in care traim. Ii face tot mai putin adaptabili, le scade spiritul
de initiativa si, intr-un grad alarmant, increderea in sine. Anterior acestora era asa-
numita generatie ,emo”, termenul sugerand tocmai gradul ridicat de sensibilitate
si fragilitate emotionala a tinerilor acelor ani, corelate direct cu timpul crescut
petrecut pe dispozitivele electronice, respectiv in lumea jocurilor virtuale.

Iata de ce aceastd categorie de pacienti reprezintd o categorie aparte in
abordarea clinica stomatologica, cu nevoi speciale, specifice si In continua schimbare.
Problemele cu care se confrunta medicii dentisti in abordarea acestor pacienti pot fi
legate de calitatea comunicarii, dar si de imaginea puternic alterata de sine pe care o
au tinerii. Comparatia cu modelele dominante in social-media 1i face sa doreasca
modificari nenaturale, care sa 1i faca sd semene cat mai mult cu idolii lor. Cu un
accent tot mai mare pe aspectul estetic, acesti pacienti cer ,dantura perfecta”,
»,zambet de Hollywood”, sau chiar specifica explicit faptul ca doresc sd aiba
zambetul identic cu al idolului lor.

Abordarea lor este delicatd si dificild. Imi amintesc un consult la care,
deoarece aceasta cerinta a pacientului m-a determinat sa zambesc, acesta s-a simtit
ofensat si a parasit cabinetul de medicina dentard. Este necesar ca si acesti pacienti
sd fie de asemenea ascultati, pentru a intelege de unde pornesc anumite cerinte
atipice, ce anume i-a determinat sa ceara un anume detaliu in tratamentul pe care
il doresc, mai ales atunci cand acest tratament este de ordin estetic.

Aceleasi probleme sunt intalnite si in tratamentul adultilor care, la randul
lor, au cerinte estetice tot mai ridicate. De aceea, si In aceasta directie, tehnologia
medicala aflatd intr-o continua dezvoltare a venit in intampinarea cerintelor
pacientului modern cu solutii concrete. Astfel, pacientul cu cerinte de ordin estetic
are posibilitatea de a vedea inca de la inceput rezultatul final, Inainte ca dintii sai
sa fie atinsi de orice instrument dentar.
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Aceste posibilitati de previzualizare sunt atat electronice, prin sisteme
digitale ca Digital Smile Design, cat si clinice, prin tehnicile de wax-up si mock-up.
Mai exact, pacientului i se iau amprente dentale, iar pe modelul de studiu
tehnicianul dentar prefigureaza in ceard o propunere de tratament estetic, in raport
cu cerintele pacientului si ale medicului (wax-up). Acest wax-up este apoi
amprentat, iar in amprenta se introduce material provizoriu, si apoi este introdusa
in cavitatea orald a pacientului. Astfel se transferd in cavitatea orala o variantd de
tratament, pacientul avand posibilitatea de a vedea cum va ardta noul sdu zambet.
Aceastd etapd permite, de asemenea, o discutie concreta cu medicul in raport cu
ceea ce vede si cu asteptarile pacientului, poate fi ocazia validarii planului de
tratament de catre pacient, sau dimpotriva, al refuzului. Permite de asemenea
cererea si realizarea de modificari, mult mai usor de realizat datoritd vizualizarii
directe a acestora.

Nu in ultimul rand, pacientii adulti vin la medicul dentist cu un bagaj
emotional propriu, cu temeri si angoase acumulate uneori de-a lungul intregii
vieti. In plus, ritmul vietii cotidiene devine tot mai alert, in paralel cu dezvoltarea
tehnologiei, comparativ cu stilul de viatd al pdrintilor si bunicilor nostri.
Programul zilnic devine tot mai incdrcat, contra cronometru, in timp ce boala
secolului, dupd nenumadrati autori, este stresul.

Exista si categoria de pacienti care sunt prea stresati si anxiosi pentru a-si
putea face cunoscute aceste stdri atunci cand se prezintd la tratament. Nu o data
s-a intamplat ca pacientul venit in urgenta sa nu exprime teama, iar dupa
incheierea sedintei de terapie sa se confeseze cu privire la sentimentele care I-au
incercat anterior, a curajului de care a avut nevoie pentru a se prezenta la cabinet,
sau cu privire la antecedentele nefericite din istoricul de tratament stomatologic.

Raportat la repartizarea pe sexe, din experienta personala constat un mai
mare grad de anxietate la pacientii de gen masculin, majoritatea femeilor mature
folosind ca reper alte dureri suportate de-a lungul vietii, adesea cea din timpul
nasterii, comparativ cu care durerea de origine dentara fiind net inferioara.

In sprijinul acestor stiri atat de diverse pe care le pot experimenta pacientii
in cabinetul de medicina dentara, au inceput sd se utilizeze si tehnici de relaxare
din afara acestei sfere, cum ar fi hipnoza. Pe langa inhalosedare, aceste tehnici vin
in completarea aptitudinilor psiho-sociale ale medicului, si a capacitatii sale de a
relaxa pacientul pentru a-1 ajuta sa depaseasca cu bine momentele critice de
anxietate sau eventualele atacuri de panica. Astfel, pe langa toate imbunatatirile
tehnologice care survin in mod continuu In medicina dentard, medicii dentisti din
prezent lucreaza in paralel la o permanenta adaptare la nevoile mereu in schimbare

110



Roxana Tristiu: Medicina narativa si rolul medicului in managementul durerii dentare

ale pacientului contemporan, componenta psiho-sociala a acestei profesii
devenind din ce in ce mai importanta.
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Dincolo de boala.
Intilnirea medicului cu pacientul

BoGgDpDANA MICLEA

I.

O bataie scurtd In usa cabinetului anunta venirea urmatorului pacient. in
incdpere intrd o femeie tanara nsotita de un baietel. Femeia se asaza pe un scaun,
in fata geamului. Md priveste cu ingrijorare in timp ce imi povesteste despre
copilul ei de 3 ani, care inca nu vorbeste. Privirea copilului aluneca prin camera,
peste mese, scaune, jucdrii, persoane. Nu se opreste nici cind mama il striga pe
nume, aluneci in continuare ca si cAnd nu ar fi auzit sau nu il intereseazi. Ii arit o
jucdrie coloratd, el o ia in mana, o rdsuceste, apoi o lasa jos, insa in ochii mei tot nu
se uita. Umbla pe varfuri, se misca fdrd stare dintr-o parte in alta, scoate sunete ca
un ciripit fard sa spuna cuvinte cu sens, zambeste la ceva numai de el stiut. Discut
putin cu mama despre sarcina, nasterea copilului, dezvoltarea lui ulterioara. E clar
diagnosticul: autism — a fost clar aproape de cand au intrat cei doi in cabinet.

Intreb in continuare despre copil, parinti, familie. Mama imi relateazi
observatiile ei, temerile, incercarile ei si ale sotului de a explica si rezolva
problemele copilului. Nu sunt pentru prima data la medic. La inceput, le-a atras
atentia mai ales faptul cd copilul nu vorbeste, au asteptat si au sperat cd se va
,porni singur”, dar nu a fost asa.

Cu aproximativ un an in urma s-a pus pentru prima datd diagnosticul. Au
fost devastati, nu le-a venit sa creada, tatal, mai ales, nu a acceptat. Au cerut altd
pdrere, apoi alta, si alta. Au Inceput totusi un tratament, aproape zilnic copilul avea
intalnire cu un terapeut. Parintilor le-a fost tot mai greu sa gaseasca banii, timpul
si energia pentru toate. In familie au aparut tensiuni, conflicte, iar, la un moment
dat, barbatul a anuntat cd vrea sa divorteze. Acum au trecut deja 3 luni de la
separare. Mama a rdmas cu copilul si se ocupd de el singurd, aproape in
permanenta. A renuntat la servici pentru a putea sta cu el. Cu banii se descurca
greu, o mai ajutd parintii si fostul sot.

[i confirm diagnosticul deja stiut, ii dau citeva sfaturi referitoare la
tratament, o incurajez sa vadd micile progrese. Cei doi pleaca iar eu notez in fisa
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datele obtinute. Imi trece fugar prin minte c& sunt tot mai multe cazuri de autism,
ca e greu pentru familie, ca prognosticul e prost. Nu ma opresc prea mult la
gandurile acestea, ma uit la ceas, ce tarziu s-a facut!

O noua bataie 1n usa, de data aceasta intra un barbat cu fiul sau adolescent.
Se asaza pe scaunul de la geam, cu baiatul alaturi. Copilul priveste in pamant si,
din cand in cand, cu coada ochiului la mine...

II.

Intalniri asemanitoare ar putea fi relatate de multi alti medici care se ocupa
de psihiatria copilului si adolescentului. In alte specialititi, intrevederile cu
pacientii sunt si mai succinte, dialogul redus, atentia orientata spre date clinice
specifice. In munca noastra, ne aflim in pozitia celui care ascults si cerceteazi
suferinta bolnavilor si aplicim un mod de intelegere a patologiei pe care l-am
invatat si l-am deprins de-a lungul pregatirii noastre. Intre numele bolii si tabloul
clinic legdtura a fost deja creata, persoana din fata noastra doar o intruchipeaza.
Caz dupad caz ni se perinda prin fatda oameni cu diverse semne, simptome si istorii
de boald, iar noi punem totul laolaltd pentru a da apoi un verdict, a gdsi o cauza, a
trata sau alina pe cat posibil suferinta.

Atunci, sa fii medic Thseamna sd stapanesti o suma de informatii despre
functionarea corpului si psihicului omenesc, sd le incadrezi intr-o teoretizare si un
mecanism fizio-patologic, pentru a indruma apoi pacientul spre un tratament, fie
el chirurgical, farmacologic sau constand in mdsuri psiho-sociale, astfel incat starea
de sanatate sa se reia?

E suficient sd folosesti datele furnizate de stiinta spre binele omului bolnav?
Sau e ceva mai mult cand alegi sa fii aldturi de un alt om aflat in suferinta, sa il
intrebi ce il doare, cum si cand il doare, sa pui mana pe corpul lui, in corpul lui, sa
ii studiezi sangele, urina si alte lichide, sa 1i asculti bataile inimii si respiratia, sa 1i
cercetezi organele si activitatea lor, alcdtuirea lui genetica, corpul intreg in
structura si functia lui, sa il intrebi pe el, sau pe cei apropiati, despre ce simte sau
gandeste, ce face, viseazd si imagineaza, ce isi aminteste si ce intentioneaza sa faca
in viitor, de ce se teme, ce isi doreste si cum vede el lumea, pe sine insusi si pe
ceilalti, cum a crescut si cum s-a dezvoltat, cum sunt parintii, prietenii, casa lui,
viata lui. O asemenea incursiune nu poate sa ramand una pur tehnicd, nici chiar
atunci cand ni se solicitd aceasta de catre pacientul insusi.

Modelul actual general acceptat pentru intelegerea bolii este cel bio-psiho-
sociall. La nivel declarativ este recunoscutd, prin urmare, multidimensionalitatea

I Engel G. L. (1977). ,, The need for a new medical model: a challenge for biomedicine”. Science
(New York, N.Y.), 196(4286), 129-136.
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bolii si factorii variati care contribuie la aparitia ei. Cu toate acestea, In fata
pacientului, In ce masurd ne raportam la toate acestea cu adevarat, fara sa cidem
in scheme stereotipe de gandire clinicd, in interogatii tintite asupra patologiei
suspicionate care nu mai reuseste sa fie dublate de Intrebari care invita pacientul
sd ne spuna date intime despre desfdsurarea bolii, despre ce a declansat-o, ce o
intretine si ce consecinte are, sau, mai general, despre suferinta, dorintele lui sau
contextul de ansamblu al vietii sale.

S-a observat de ceva timp deja ca o mare parte din medicii de astdzi au
devenit niste buni tehnicieni, experti in patologia care ii intereseaza, dar cu o
carentd in relationarea cu pacientul luat ca fiintd umana in totalitatea ei, de care nu
stiu, nu au timp sau nu doresc sa se ocupe prea insistent. Aceasta ar fi ceva de
prisos si, mai degrabad, ceva ce incurca, sau reduce, obiectivitatea actului medical?.

In relatia medic-pacient, desi se pastreaza la nivel formal dezideratul
atitudinii empatice de neutralitate binevoitoare a medicului, se insinueaza intr-un
ritm accelerat tendinta de solutionare rapida, cost-eficienta a problemelor medicale
pe care pacientii le au, tendintd incurajatd, de altfel, si de catre institutiile care ne
reglementeaza activitatea profesionala.

Orientarea aceasta, pronuntat pragmaticd, nu se limiteaza insa la medici si
institutii medicale, una similard se remarca si In randul societdtii, a opiniei publice,
si, in final, a pacientilor insisi. Chiar si acestia solicita o rezolvare rapida, specifica
si tintitd, a afectiunii lor. Suferinta este explicata circumscris, facand apel la defecte
de structura sau functionare a organelor si adesea nu mai este privitd ca ceva ce
cuprinde omul intreg, cu lumea lui cu tot. Ideea de profesionalism si expertiza este
suprapusa peste acest model de rezolvare a unor probleme medicale.

Cu alte cuvinte, continudm sa spunem ca medicina se ocupd de om si nu de
boald dar ne purtam, fie medici, fie pacienti, ca si cum boala ar fi independenta, o
defectiune in sistem care trebuie, corect si rapid, identificata si eliminata. In acest
proces golit de subiectivism nu mai este loc de naratiuni libere si spontane iar
povestile de viata devin ceva derizoriu, de care nu se mai ocupad medicii care cer,
in schimb, si carora le sunt livrate, rezumate informative in care cuvintele de
legdtura sunt reduse la minimum. Pacientii ne furnizeaza informatii, noi medicii le
incadrdm intr-un tipar cu ajutorul tehnologiei si a testelor standardizate, iar apoi
le returndm acestora tot un set de informatii, intr-o tranzactie medicald ce ocoleste
mereu subiectivitatea pacientului, dar si pe cea a medicului. Mai mult, elabordm
algoritmi medicali operati de calculator, in care interactiunea umana este complet
eliminata. In cele din urmi, boala devine o disfunctionalitate a unui sistem
informatic cdruia i se adreseaza alt sistem informatic pentru a o corecta.

2 Kiefer, B. (2014). ,La déshumanisation au cceur de la médecine”, Rev Med Suisse 2014; volume
0. no. 438, 1528-1528.
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III.

Ca reactie la acest tehnicism dominant?, au apdrut pozitii care argumenteaza
necesitatea practicdrii medicinei intr-un mod mai apropiat de om, mai cald si mai
generos. In medicina narativi suntem invitati la intersubiectivitate, suntem
chemati sa facem o re-orientare, adica o revenire spre ceea ce era considerat ca
implicit actului de vindecare, nu cu foarte mult timp in urma* Sa adaugam
rationamentului obiectiv ce pretinde rigoare si precizie, o componenta interumana
fundamentald, insa, tocmai din acest motiv, mai greu de definit si incadrat
conceptual.

Cred ca este in concordanta cu experienta clinica a multor colegi observatia
ca, atunci cand suntem rabdatori, calmi si atenti la omul bolnav din fata noastra,
destul de linistiti Incat sa ne deplasam din pozitia exclusiv rationald, ancoratd in
informatii prestructurate si algoritmi medicali precisi, pacientul parca ne vorbeste
mai direct, iar corpul si cuvintele sale sugereaza cu un plus de claritate problema
subiacentd. De asemenea, legdturile mentale se fac mai bine si mai rapid, iar aceasta
nu doar pentru cd este recunoscut un tablou clinic vdzut in trecut, ci si pentru ca se
adauga o intelegere intuitiva ce o ia inaintea argumentelor. Aceasta intelegere este
imperfecta, dar rdmane totusi foarte valoroasa deoarece orienteaza imediat
ipotezele diagnostice si terapeutice intr-o directie ce va fi apoi rafinata, confirmata
sau infirmatd prin alte mijloace.

Omul nu e transparent, insa, intr-o relatie intersubiectiva cu el, si cu conditia
de a nu ne bloca exclusiv in rationamente si a nu uita ca acestea sunt necesare dar
cd ele raman, totusi, doar ipoteze de lucru ce se pot schimba in timp, daca ldsam si
incurajdm pacientul sa povesteascd, atunci, la un moment dat, o deschidere se
poate ivi. Intre cei doi, intre subiectivitatea medicului si cea a pacientulu,
opacitatea se reduce iar in transparenta aparuta are loc sd se manifeste suferinta
mai amplu si mai explicit, fard sa fie deformatd de interpretdri prea repede facute,
sau fara sa fie fortatd sa intre intr-o schema ingustd ce nu o poate cuprinde.

In psihiatrie aceste aspecte sunt in mod particular pregnante deoarece in
definitia bolilor psihice intra, in prezent, mai degraba criterii descriptive, fara sa
putem prea des apela la investigatii paraclinice doveditoare. Tine, prin urmare, si
in mare parte, de talentul si de disponibilitatea clinicianului, care este capacitatea
sa de a propune celui cdruia i se adreseaza sa vorbeascd despre suferinta [ui in
povestea vietii [ui, chiar si atunci cand acesta intentioneaza sa ne dea date succinte
si uneori gata interpretate. E esential sd favorizam deschiderea, adica declansarea

3 Hofmann B, The technological invention of disease, Medical Humanities 2001; 27:10-19.
4 Charon, R. (2006). Narrative medicine: Honoring the stories of illness. Oxford University Press.
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unui proces de curgere spontand ce nu e limitat la cuvinte ci include gesturi si
priviri cu sens, tonalitdti subtile ale discursului, receptionate de medicul care
incurajeaza si sustine fara a bara prea repede fluxul naratiunii povestitorului.

In anamneza pacientului, suscitata de medicul aflat in asteptare, cdruia i se
povesteste si i se aratd, se contureaza prin, si printre, cuvinte suferinta omului ce
se adreseaza altui om care se intampla sa aiba in plus un bagaj de cunostinte
medicale. Acestea singure au Insa putere redusa. Alinarea suferintei se produce
mai repede si mai bine dacd medicul e receptiv inainte de toate, permitand
exprimarea durerii si a dorintei pacientului, si abia apoi, intr-un moment secund,
concluzioneaza, indruma si intervine.

Gandirea structuratd singura, dialogul ce pastreaza doar elementul de
primire si transmitere a unor informatii, priveaza pacientul de dimensiunea
simbolica a relatiei cu celdlalt si de ocazia de a initia un proces complex si
indelungat prin care se incearca chiar recuperarea deficitului fundamental de
subiectivitate ce caracterizeaza o buna parte din persoanele cu patologie psihica.
Intalnirea cu subiectivitatea medicului poate constitui un element pretios ce poate
fi ratat daca se ramane intr-un plan pur intelectual.

A fi medic presupune, in consecintd, o dubla deschidere: spre date stiintifice
exacte, spre proceduri si tehnici medicale aplicate cu madiestrie si indemanare, dar
si spre componenta relationald interumana care functioneazd nu doar in
completarea celeilalte ci si fundamenteaza actul de vindecare, il ancoreaza in
realitatea vietii pacientului, cu efect curativ intrinsec.

Bibliografie

1. Charon, Rita, Narrative medicine: Honoring the stories of illness, New York: Oxford
University Press, 2006.

2. Engel, L. George, , The need for a new medical model: a challenge for biomedicine”,
Science, 1977 (196), pp. 129-136.

3. Hofmann, Bjern, , The technological invention of disease”, in Medical Humanities, 2001
(27), pp- 10-19.

4. Kiefer, Bertrand, , La déshumanisation au coeur de la médecine”, Revue Médicale Suisse,
2014 (438), p. 1528.

117






4.
DOSAR:
CE INSEAMNA SA FII MEDIC AZI?






* ANDREA-AUGUSTA NEMES °

Profesia de medic este pentru mine, in primul rand, o mare onoare. Onoarea
unei transmisiuni din familie, ca genetica si model de crestere, dar si onoarea unei
alegeri facuta In nume propriu, intr-un moment din viata presdrat cu provocari si
dificultati.

Esti atat de tandr cand iei o decizie atat de mare — sa faci carierd in medicina!
Ai doar o vaga idee despre ce va insemna, pana la urmd, viata de medic... ti se
povesteste despre responsabilitate, sacrificiu personal, studiu intens si continuu
dar, atunci, la 18 ani nu stii, nici pe departe, ce te asteaptd cu adevarat odata cu
aceastd alegere. $i totusi, undeva in profunzimile sufletului tdu, simti, ca asta este
ceea ce urmeaza sa faci, simti chemarea, simti o determinare atat de puternicd, ceva
care te ghideaza si pand la urma stii cu certitudine cd acesta este destinul tau.

Cred ca in alegerea pe care am facut-o eu au fost extrem de importante si
primele momente de contact cu lumea medicala si emotiile pe care aceste momente
le-au generat sufletului meu.

Imi amintesc si acum, ca prin vis, zilele de vacanta de vard, cand abia
asteptam sa merg la cabinetul de consultatii al tatalui meu, in spital, pentru a-1
vedea cum consultd oamenii aflati in suferintd, cum i asculta plin de empatie si le
oferea tuturor o alinare. Mi se pdrea o adevdratd minune ce se intampla acolo. Eram
fascinata de tot procesul care se desfdsura intre acei patru pereti albi... priveam
oamenii care veneau sa fie consultati de tatal meu si chiar daca nu intelegeam prea
multe atunci, remarcam recunostinta din ochii lor si speranta ca suferintele lor vor
fi atenuate, ca viata lor va fi mai buna.

Stiam pe atunci ca tatdl meu este ,,doctor de suflete” — medic psihiatru - siin
sinea mea intelegeam cd aceasta profesie este una deosebitd, prin aplecarea pe care
o ai fata de oameni, prin capacitatea de empatie, intelegere, rabdare si prin lupta,
uneori cu resurse minime, pentru a ajuta pacientul sa se simtd mai bine cu propria
lui viatd. Trebuie sa recunosc cd momentele petrecute in cabinetul tatalui meu au
fost determinante in alegerea profesiei pentru mine. in acelasi timp, imi amintesc
cat de mandra eram de el, copil fiind, venind la el in vizita la spital, plimbandu-ma
de mana pe coridoarele lungi si albe, facandu-mi cunostintd cu colegi de-ai lui,
auzind lumea vorbind atat de frumos despre el... pentru mine spitalul nu era un
echivalent al suferintei, din contra: vedeam in acea cladire persoana tatalui meu
care da tot ce are el mai bun in propria fiinta pentru a-i ajuta pe ceilalti oameni...
eram convinsa cd cei care 1i cer ajutorul sunt pe maini bune si ca el se straduieste
in fiecare moment sa ia cele mai bune decizii medicale pentru a le usura boala
psihica.
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In acelasi timp si acasd era o mici lume a psihiatriei — o biblioteca plina cu
carti de specialitate, cdrti groase, maiestuoase, cu coperti colorate, interesante
pentru privirea mea de copil, din care tata se documenta tot timpul; il vedeam
adeseori, dupa-amiezile, cufundat in lectura tratatelor lui, ale caror titluri le-am
deslusit cand am invatat si eu sa citesc: de la Neuroanatomie pana la Interpretarea
viselor toate pareau fascinante. Sentimentul era ca abia astept sd cresc pentru a
putea intelege ce anume ascund in interiorul lor acele carti impresionante din
biblioteca noastra.

Imi dddeam seama deja la varsta aceea ci exista si sacrificii multe pe care le
presupune profesia tatdlui meu — timpul petrecut cu noi depindea intr-o mare
masurd de solicitdrile de la spital, de urgente, de garzile lui... erau momente cand
primea pacientii si familiile acestora chiar la noi acasd, pentru a stinge un moment
de crizd, pentru o oferi un sfat sau o indrumare si, din nou, pentru a alina suferinta.
Am inteles ca profesia era o parte extrem de importanta din persoana lui si nu
putea filimitata doar la lumea spitalului. Era medic psihiatru tot timpul, iar aceasta
fateta intra in actiune oricand era nevoie de el pe pozitia aceasta. Si stiam ca acest
lucru nu este usor nici pentru el... nu era usor nici pentru noi; timpul petrecut in
familie putea fi oricand intrerupt de urgentele care apareau din partea profesionala
— era o datorie fata de profesie si fatd de pacientii lui, care prima. $i nu poti cu
adevarat intelege acest lucru numai odata ce treci si tu printr-o experientd similara.
Se spune ca halatul trebuie sa il lasi la spital In momentul in care ai terminat ziua
de munca... dar, oare, daca e sa fim cu adevarat sinceri fata de noi insine, in ce
masura reusim de fiecare data acest lucru?

Acum, dupa ani si ani, inteleg de pe cu totul alta pozitie viata tatdlui meu...
Pe el I-am pierdut cand eram in clasa a-IX-a la liceu si am simtit ca au rdmas atat
de multe lucruri neimpartasite, atat de multe discutii nepurtate... si, cu toate
acestea, el a reusit sa Imi transmita, prin felul lui de-a fi, adevarata dragoste fata de
oameni si fatda de profesia aceasta minunata.

Apoi, au urmat niste ani in care m-am convins ca vreau sa fac cu totul altceva
in viatd. Eram la liceu intr-o clasd cu profil matematicd-informatica intensiv si,
rational vorbind, imi aduceam toate argumentele ca voi urma studii in domeniul
tehnic si, ulterior, o carierd cel mai probabil in domeniul IT. Aceasta pand cand, in
clasa a-XI-a, inevitabil, am Intalnit anatomia umana care se studia in cadrul orelor
de biologie si a fost redescoperirea unei mari iubiri care, de fapt, a fost
dintotdeauna acolo. Nu a durat mult pand ca decizia sa fie luata: ,voi da la
medicind!”. $i, din acel moment, nimic nu mi s-a parut de nesurmontat. Da, a fost
dificil, intr-adevdr, sa ma pregatesc pentru facultate, a fost mult efort depus si au
fost multe sacrificii, dar lucrurile au decurs atat de natural si firesc incat nimic nu
era prea greu. Am intrat cu succes din prima Incercare si am fost bursierd pe tot
timpul facultatii. Am simtit In fiecare moment ca aceastd profesie este o vocatie
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pentru mine si niciodatd nu m-am indoit ca este ceea ce imi doresc sa practic pentru
toata viata.

Alegerea specialitatii am facut-o in ultimul an de facultate, dar am
constientizat cd era acolo dintotdeauna. Chiar daca au fost perioade, in timpul
facultatii, cand cochetam cu alte alegeri, in anul sase, atunci cind am parcurs modulul
de psihiatrie, am stiut cd alegerea era demult facuta in sufletul meu. Au trecut zece ani
de atunci, dar pentru mine psihiatria a ramas la fel de provocatoare, la fel de fascinanta
ca In prima zi de rezidentiat. Stiu, cu sigurantd, ca nu mi-as dori sa practic altd
specialitate; as putea, dar sigur nu mi-as dori. Am completat aprofundarea psihiatriei
cu o formare in psihoterapia pozitiva si una in hipnoza eriksoniana, iar in prezent
cochetez cu psihanaliza lacaniana, lucru care a dat si mai multd complexitate
cunoasterii deja dobandite pe parcursul rezidentiatului in psihiatrie.

Dupa absolvirea examenului de specialitate am dat concurs la Bucuresti
pentru a ocupa un post de medic psihiatru la Penitenciarul cu regim de maxima
siguranta din Gherla. A fost un concurs pe care l-am promovat cu bine, urmat de
o perioadd extrem de interesantd in care am profesat ca medic psihiatru de
penitenciar. Pot afirma ca pentru mine a fost o experientd de maturizare
profesionald, cu mari provocdri, din care am invatat extrem de multe. Nu a fost
usor de trdit nici ca experienta umana: sa dai fatd in fata cu un sistem total diferit
fata de tot ce cunosteai pana atunci; mediul penitenciar, cu toate particularitatile
lui, ca o enclava cu reguli proprii, cu anumite tipologii umane, cu o dinamica
particulara a relatiilor interumane. Extrem de interesant a fost sa aduc psihiatria,
cunostintele mele profesionale, dar si personalitatea mea in interiorul unui
penitenciar cu masuri de maxima sigurantd, iar acolo sa reusesc sa le valorific astfel
incat activitatea mea sa fie vizibila si sa aduca plusvaloare.

Dupa experienta ca medic de penitenciar a urmat un concurs pentru
ocuparea unui post de medic psihiatru in cadrul Spitalului Clinic Militar de
Urgentd Cluj-Napoca, moment care m-a adus, de fapt, in pozitia in care ma aflu in
acest moment in cariera mea. Dupa intrarea initiald ca medic civil in sistem, am
promovat examenul pentru ocuparea postului de sef compartiment psihiatrie, post
de medic militar, care a adus cu sine responsabilitati suplimentare, dar si un mare
sentiment de onoare si implinire profesionala.

Si, de fapt, revenind la intrebarea care deschide dosarul — Ce inseamnd si fii
medic azi? — as vrea sa va Impartasesc faptul ca iubirea fata de aceasta nobild
profesie a ramas constanta, ca un fir rosu al intregului meu parcurs profesional.
Da, sunt zile in care simt cd a fi medic inseamnd, de fapt, o lupta continud — o lupta
cu un sistem de sanatate departe de perfectiune, un sistem extrem de birocratizat,
care te indeparteaza de multe ori de pacienti.

Este, de asemenea, o lupta cu timpul pe care il putem aloca pacientilor nostri,
fiind permanent presati de efectuarea unei anumite norme: pe zi, pe lund, pe an,
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presati de realizarea unui anumit contract cu casele de asigurdri etc. ... lucram pe
baricade, prinsi pana peste limite intre formulare, registre, protocoale, rapoarte,
proceduri, retete, scrisori, referate medicale, ne acoperim de foi de toate felurile si,
totusi, printre toate acestea, ne strdduim, de multe ori cu sacrificiu personal, sa
alocam timp suficient pacientului din fata noastra.

Mai mult decat in oricare alta specialitate medicald, in psihiatrie pacientul
nostru are nevoie de timp — timp sa ne impartaseasca cele mai delicate probleme
cu care se confrunta, timp sa poatd explica in detaliu starile sufletesti care il
incearcd, timp sd inteleagd diagnosticul pe care i-l stabilim si tratamentul care
trebuie urmat pentru ca starea lui sa se imbunatdteasca.

Criza de timp este extrem de periculoasa pentru psihiatrie. De cele mai multe
ori nu detinem metode de investigatii paraclinice, care sa fie decidente pentru a
stabili cu certitudine un diagnostic psihiatric. Resursa cea mai importanta pentru
noi, pentru a reusi sa ajungem la un diagnostic corect este dialogul (anamneza) cu
pacientul si cu apartinatorii acestuia, dialog, de multe ori, imprevizibil si
provocator. De asemenea, vom avea nevoie de timp si ulterior, pentru conducerea
unui tratament adecvat, pentru intdrirea compliantei terapeutice, pentru
monitorizarea periodicd a pacientului, astfel incat sa ne asiguram de eficacitatea
intregului demers medical.

O alta provocare specifica psihiatriei o reprezinta stigmatizarea la care sunt
expusi pacientii nostri, dificultatea lumii de a intelege boala psihica, multitudinea
de mituri populare si preconceptii care fac mult rdu, ii izoleaza pe pacienti, i
marginalizeazd, 1i scot din societate. Ca medic psihiatru esti dator sa lupti cu
stigmatul care planeaza asupra bolii psihice, prin informarea si sensibilizarea
oamenilor, incepand cu familia si apartindtorii pacientului, si terminand cu
populatia generala.

Momentul in care un pacient cu suferinta psihica intrd in cabinetul tau este
unul incdrcat de responsabilitate: devii responsabil pentru a asculta cu caldura si
empatie tot ce are pacientul sa iti transmitd, faci tot posibilul sa conduci anamneza
astfel incat diagnosticul sa devina clar, stabilesti un plan de investigatii
suplimentare, iar apoi recomanzi un tratament cat mai individualizat pentru
nevoile pacientului din fata ta. Si, In acelasi timp, devii responsabil pentru a-ti
pastra o pozitie cat mai obiectiva — lumea ta interioard este tinuta la distanta de
ceea ce se Intampld in cabinet, pentru a nu interveni abuziv subiectivitatea in actul
terapeutic si pentru a nu permite suferintelor pe care pacientul le revarsa sa te
afecteze intr-un mod personal.

Sa fii medic psihiatru inseamna daruire, inseamna sd iubesti oamenii, sa crezi
in ei, sa fii empatic, sd stii sa asculti, sa fii rabdator si atent cu sufletul pacientului
din fata ta, sa fii deschis, sa nu judeci, sd intelegi, sa oferi sprijin neconditionat.
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* LuciIAN MURESAN -

Textul de mai jos reprezinta opinia personala a unui medic angajat in sistemul de
sanatate public din Franta, cu experienta in acest sistem de 7 ani. Este probabil
corecta In anumite aspecte si eronata in altele. Nu pretinde a reprezenta adevarul
absolut, iar modul de perceptie si prezentare a anumitor detalii se poate dovedi
inexact odata cu trecerea timpului.

Autorul

Societatea are nevoie de medici. E de la sine inteles acest lucru. Valorile cu
care aceastd meserie este asociatd ne sunt inoculate inca de la o varsta tandra de
cdtre parinti, educatori si prieteni, cdrora la randul lor le-au fost inoculate de catre
generatiile anterioare. Invatidm de mici cd ,a-i ajuta pe ceilalti, inseamna sa te ajuti
pe tine insuti”. ,Medicina este stiinta si constiinta, incdlzite de iubire fata de
oameni”, spunea Iuliu Hatieganu. Cu totii sunt(em) de acord de veridicitatea
acestor afirmatii si le apreciem la adevdrata lor ,,valoare”. Dar oare acest punct de
vedere empatic, mai este el actual?

Este adevarat ca printre altele, meseria de medic confera un anumit statut in
societate, statut privilegiat, de altfel, si vdzut cu ochi buni de catre majoritatea
dintre noi, intrucat se asociaza cu un anumit grad de culturd, inteligenta, sacrificiu
pentru semeni si timp dedicat reducerii suferintei umane. Toate aceste lucruri ar
trebui sd motiveze (inca) generatiile tinere sd aleaga o astfel de cariera. Ins3, din
cate vedem la ora actuald, in Europa de Vest si SUA, situatia sta tocmai pe dos. Din
ce In ce mai putini tineri aleg meseria de medic. Un raport recent al Asociatiei
Colegiilor Medicale Americane a estimat o penurie de 42.600 — 121.300 de medici
pana in 2030, in crestere fata de deficitul estimat in 2017, de 40.800 — 104.900 de
medici. De ce? Nu existd un raspuns unic. Explicatii ar fi numeroase, unele mai
mult, altele mai putin concrete. Insi anumite aspecte ar trebui luate in considerare
cand Incercam sa intelegem ce se afla in spatele acestor date. As mentiona: 1. timpul
prelungit petrecut de catre medic in spital; 2. aspiratiile financiare actuale ale
tinerilor; 3. volumul mare de cunostinte pe care un medic trebuie sa il stdpaneasca
la ora actuald (mult mai mare astazi decat pe vremea indrumadtorilor nostri);
4. stresul continuu si responsabilitatea asociata actului medical; si, nu in ultimul
rand, 5. relatia medic-pacient, mult diferita fata de cea de acum 50 de ani. Sa le
luam pe rand.

Franta: una dintre cele mai reprezentative tari ale Europei de Vest, singura
tard din Europa in care programul oficial de munca al unui salariat din sistemul
public (aici fiind inclusi si medicii din spitalele publice) este de 35 de ore pe
saptamana. Acest lucru este reglementat de codul muncii. in Roménia, programul
oficial de munca al unui salariat, reglementat tot de codul muncii, este de 40 de ore
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pe saptdamand. Grozav: deci In Franta se munceste mai putin, si se plateste mai
bine, nu? Hm....nu chiar.

Programul oficial de munca al unui medic din sistemul sanitar de stat
francez este 08:30 — 12:00, 14:00-18:30. Sau, altfel spus, 08:30 — 18:30, cu pauza de 2
ore la pranz. Foarte frumos si civilizat, dreptul oricdrui om de a lua masa si de a se
odihni la pranz e respectat. Dar daca facem calculul, 3 ore jumatate plus 4 ore si
jumatate fac 8 ore. Si sdptdmana are 5 zile, deci 8 x 5 = 40 de ore. Cum ramane cu
cele 35 de ore de munca pe sdptamana? Un medic lucreazd, deci, oficial 5 ore in
plus pe siptimana fatd de numarul maxim de ore prevazute de lege. Insa, efortul
medicului nu trece neobservat, aceste ore suplimentare fiind contabilizate, si, la
finalul anului, faicandu-se totalul, medicii din sistemul de stat francez beneficiaza
de un numar de zile suplimentare numite ,RTT — récupération du temps de
travail”, adicd ,recuperarea timpului de munca”, pe care si le pot lua, fie ca zile
libere, fie pot cere compensarea lor financiarad. Foarte corect si cinstit. Realitatea
insd: depinde de la spital la spital (unele spitale nu sunt de acord cu acordarea de
compensare financiard, intrucat au un deficit bugetar important). Deci se poate,
atunci, sa muncesti peste norma legald iar la final sa nu fii platit? ...

Ce se intampla in pauza cotidiana intre orele 12:00 si 14:00? Medicii pleaca
acasa si revin odihniti, dupa masa si siestd? Da, unii, da. Insi nu toti. Ce se intampla
cu medicii care lucreazd pe sectiile de terapie intensiva, sau de urgenta, unde
internarile sosesc la absolut orice ora din zi si din noapte, unde notiunea de
program fix este relativ utopicd? Sau cu medicii din salile de operatie, unde
interventia inceputa la ora 10:30, care ar trebui sa se termine la ora 12:00, se
prelungeste pana la ora 14:30? E simplu: pauza nu exista. Ceea ce inseamnad ca
programul de lucru pe ziua respectivd pentru medicul X se intinde de la 08:30 pana
la 18:30, fard pauza. Si asta in conditiile in care programul nu se termind
intotdeauna la 18:30, tocmai din cauza interndrilor neprevazute sau a diverselor
urgente, care apar la ora 18:00, care prelungesc programul peste ora 18:30; sau a
lucrurilor care nu au apucat sa fie facute in ziua respectiva, dar care nu pot astepta
ziua de maine. Stiu, In mod oficial, echipa de garda preia sarcinile sectiei la ora
cand incepe garda (de exemplu ora 18:30), insd, frecvent acest lucru nu e posibil,
intrucat volumul de muncd restant la ora inceperii gdrzii este mult peste
capacitatea de lucru a unui medic si a unui medic rezident, care incep garda. Adica,
unii medici lucreaza uneori peste 10 ore pe zi (uneori 12 — 14 ore), cateva zile pe
sdptamana. Este acest mod de lucru, cu depdsirea frecventa a orelor de muncd, o
exceptie? Sau conducerea spitalelor publice este constientd de acest aspect, insa, in
acest mod reusesc sa 1si acopere, cel putin pe anumite sectii, o zi intreagd de munca
(08:30 - 18:30), ,,respectand” timpul de munca de 7 ore pe zi?

Ins3, activitatea unui medic dintr-un spital public nu se incheie aici. Pe langa
programul zilnic de lucru, ar mai fi de addugat garzile, care prelungesc activitatea
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in spital (ziua normald de munci + garda) la 24 de ore. Ins3, dupi 24 de ore de
munca, exista o perioadad de repaus obligatorie, in care medicul pleaca de la spital
si se odihneste. Nerespectarea acestei perioade de odihna post-garda poate avea
consecinte legale importante, atat pentru spital, dar in special pentru medic (care,
de exemplu, nu este acoperit de asigurarea de malpraxis pentru orice interactiune
cu pacientul in aceasta perioadd. Exista diverse portite pe care unele spitale cu
deficit de personal le folosesc, pentru a-si asigura ceea ce ei numesc ,la continuité
des soins”, adica continuitatea Ingrijirii pacientilor, fara de care activitatea clinica
nu poate exista, prin care medicii sunt retinuti in spital si in aceasta perioada post
gardd, insd remunerati, ce e drept; Insa nu despre acest lucru e vorba). Si ar mai fi
de adaugat si perioadele de garzi de la domiciliu, timp in care medicul poate fi
apelat, pe timpul noptii, pentru a i se cere o pdrere legata de anumiti pacienti, iar
daca situatia o impune, trebuie sa se prezinte la spital in termen de maxim 20 de
minute, pentru a ingriji pacientul. Si, pe langd acestea, ar mai fi de adaugat si
vizitele si contra-vizitele facute in weekend, sdmbata sau duminica, in functie de
modul de organizare a sectiei, timp petrecut tot in spital. La finalul sdptamanii, cele
35 de ore de muncd sunt in realitate... mult mai numeroase.

In plus, in cazul aparitiei unor situatii speciale, precum cea creatd de
pandemia COVID in anii 2020 si 2021, volumul de munca devine si mai mare.
Franta a reusit sa mobilizeze resurse financiare si umane deloc neglijabile in lupta
impotriva virusului Sars-Cov-2. In multe spitale publice, liniile de gardi au fost
dublate in perioadele critice: o linie de garda pentru pacientii COVID, o linie de
garda pentru pacientii non-COVID. Intrucat numarul de medici din spitale nu s-a
dublat peste noapte, aceasta munca a insemnat efort suplimentar din partea
medicilor si a intregului personal medical. Numarul de paturi alocat pacientilor
COVID a crescut (in detrimentul celorlalte patologii), s-au cumparat ventilatoare
suplimentare pentru asistarea respiratorie a pacientilor critici. In unele orase s-au
instalat spitale militare de campanie. Franta a utilizat doua linii feroviare pe care
au circulat trenuri medicalizate, dedicate transportului pacientilor pe axa est — vest
si nord — sud, de la spitalele supraaglmerate la spitalele care mai aveau locuri
libere. Elicopterele spitalelor au transportat, in disperare de cauza, pacienti in tarile
vecine : Elvetia, Germania, Luxembourg.

Virusul Sars-Cov-2 nu a infectat doar pacientii, ci a imbolnavit si personalul
medical. Cum au gestionat directiunile spitalelor aceasta situatie, a imbolnavirii
personalului medical in aceastd perioadd? Solutii miraculoase nu au fost. in
spitalele unde nu s-a putut permite personalului medical sa stea acasa 7, 10 sau 14
zile, pentru refacere, intrucat nu existau suficiente resurse umane pentru a-i
inlocui, medicii au fost chemati la spital. Asa ca personalul medical a lucrat fiind
bolnav, ingrijind pacientii COVID pozitiv. ,Rugamintea” venita din partea
directiunii unor spitale a fost ca personalul medical bolnav, dar cu simptome
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minime si cu temperatura sub 38,5°C, sa se prezinte la locul de munca. $i lumea a
facut-o fara prea multe obiectii. A posteriori, acest gen de decizie e atacabild, insa
era alternativd mai buna? Sa stea acasa personalul medical, iar pacientii sa fie
tratati... de cine? De putinii medici si asistente sanatoase la ora respectiva, cdrora li
s-ar fi dublat sau triplat numadrul de pacienti de tratat pe zi? Imposibil, mai ales in
conditiile deficitului actual de personal medical din sistemul public.

Un alt aspect care nu {i atrage pe absolventii de liceu sa urmeze cariera de
medic (cel putin intr-un spital public) este salariul, insuficient pentru aspiratiile
lor, comparativ cu alte meserii care necesita mult mai putin efort, dedicare, care au
un grad mai redus de stres si responsabilitate, si care sunt compensate financiar
mult mai bine. Ideea de ,venit pasiv”, ,principiul pareto” au prins rdaddcini
serioase in cadrul generatiilor tinere, care aleg alt tip de meserii, In detrimentul
celei de medic, care aduc compensatie financiara cu efort mult mai mic. Dupd cum
spunea Nassim Nicholas Taleb, exista doua tipuri de meserii. Prima este cea in care
persoana care munceste este remunerata in functie de numarul de ore muncite pe
zi, categorie din care face parte si meseria de medic. Pentru aceasta categorie,
potentialul financiar la sfarsitul unei luni este limitat, intrucat, chiar si cu ore
suplimentare remunerate, nu se poate depasi o anumitd suma, relativ constanta. A
doua categorie de meserii e cea In care o persoana e remunerata nu in functie de
timpul efectiv pe care l-a petrecut muncind, ci in functie de numarul de , tranzactii”
efectuate (activ sau pasiv), sau de ,articole” vandute. In aceastd categorie de
meserii, un articol vandut produce un profit X, insa 1000 de articole vandute
produc de 1000 ori X. Pontetialul (teoretic) al acestor meserii e nelimitat. Exista,
bineinteles, dezavantaje mari la acest tip de meserii, insd, se pare ca generatiile
tinere preferd aceasta a doua categorie, in detrimentul celei de medic, de exemplu.

Un alt aspect important si particular al meseriei de medic, in anul 2022, este
volumul mare de cunostinte pe care acesta trebuie sa le stapaneascd. Desi accesul
la informatie a fost facilitat semnificativ odata cu conectarea institutiilor si a
utilizatorilor privati la Internet, devine din ce in ce mai dificil sa fii ,,expert” intr-un
anumit (sub)domeniu. Aceasta deoarece noi cunostinte se adauga in fiecare zi, iar
cele deja existente sunt completate sau chiar modificate radical. In prezent, baza de
date Medline, cea mai folositd de catre comunitatea medicala, contine peste 33 de
milioane de articole de specialitate, publicate in peste 30.000 de reviste. Numarul
nou de articole medicale aparut in fiecare an este de 2,5 milioane. Conceptul de
,inteligenta artificiala” se prefigureaza ca fiind indispensabil in viitorul apropiat,
insa, pand la implementarea lui in practica clinica de zi cu zi, asimilarea
cunostintelor se face tot prin citit si punerea lor in aplicare tot prin timp petrecut
la patul bolnavului. De mentionat faptul cd sentimentul de a nu stapani suficient
cunostintele din domeniul unde profesezi este generator de stres, atat ,per se”, cat
si prin prisma consecintelor (fizice, morale, legale) pe care acest lucru il poate avea,
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atat asupra pacientului, cat si asupra medicului. Mecanismele de coping impotriva
stresului sunt individuale, insa niciunul din acestea nu este predat si invatat in
facultate. Acest aspect conex al vietii medicale este invatat, mai mult sau mai putin
constient, de catre fiecare medic, in mod individual, din practica clinica. $i, din
pacate, unele dintre ele sunt disfunctionale.

Principalele cunostinte In diversele domenii medicale sunt sintetizate in
,recomandari (ghiduri) de bund practica medicala”. Aceste documente, redactate
de societatile medicale savante, si actualizate periodic, sumarizeaza principalele
cunostinte in domeniu legate de diagnosticul si tratamentul principalelor afectiuni.
Medicii trebuie sa asimileze aceste cunostinte, sa stie modul in care trebuie sa le
puna in practicd si sa fie la curent cu ultimele noutati. Acest mod de functionare
vine si cu avantaje, dar si cu dezavantaje. Principalul avantaj ar fi uniformizarea
practicii medicale in epoca medicinii bazate pe dovezi, unde avem, pentru o larga
paletd de examindri diagnostice, proceduri medicale si medicamente, dovezi
experimentale si nu doar argumente de tip fiziopatogenetic. Dezavantajul ar fi
,Ingradirea” practicii medicale si reducerea initiativelor, care, In multe situatii,
de-a lungul timpului, au Impins medicina mai departe. Necunoasterea si
nepunerea in aplicare a acestor ghiduri de bund practica nu mai este compatibila
cu medicina moderna. Neaplicarea anumitor tratamente recomandate, soldate cu
consecinte negative pentru pacient poate duce la acuzatia de malpraxis, factor
generator de stres pentru medici.

Relatia medic-pacient la ora actuald este diferitda de cea descrisa de Iuliu
Hatieganu. Medicul este, In prezent, un profesionist care se serveste de
cunostintele sale medicale pentru a ingriji pacientul cu mijloacele moderne de care
beneficiaza. Empatia medicului fatd de pacient este adesea perceputa ca o forma
de slabiciune si neprofesionalism. Lipsa eficacitatii unui anumit tratament sau
agravarea stdrii de sdndtate a pacientului sub un anumit tratament prescris de
medic este mult mai frecvent generatoare de plangeri si actiuni juridice din partea
pacientului decat in trecut. Respectul pacientului fatd de medic este in continud
scadere, criticile si nemultumirile acestora exprimate direct, oral sau in scris, in
crestere.

Si, atunci, cum este sa fii medic in anul 2022? Atat Victor Frankl, cat si Jordan
Peterson au dreptate cand propun ca alegere a principalului sens al vietii lupta
pentru reducerea suferintei umane. Acest lucru se poate identifica, in principiu,
destul de bine cu meseria de medic. Ins3, valorile societitii moderne tind si se
indepdrteze de cele traditionale si sa fie inlocuite de valori individuale, iar imaginea
medicului care se sacrificd pentru pacientii sii, sa nu mai fie actuald. Inseamna acest
lucru ca generatiile tinere au dreptate atunci cand nu mai aleg profesia de medic, si
se indreapta spre alte meserii? Sa decida fiecare.
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* TEODORA IACOB

Astazi. Sa traiesti clipa.

Sa fii medic azi, pentru mine, inseamna sa traiesti clipa.

Provin dintr-o familie unde meseria de medic este o traditie, astfel incat,
aceasta profesie a avut pentru mine o definitie ampla si complex conturata. Initial,
am pornit de la reteta clasica: a fi medic inseamnad o facultate dificila, dar, in aceeasi
masurd, si frumoasa. Apoi Inseamna un rezidentiat, in care trebuie sa te pregatesti
meticulos, riguros, sa incepi sa aplici tot ceea ce ai invatat pe parcursul anilor de
facultate, In timp ce cumulul responsabilitatilor creste. Urmeaza examenul de
specialitate si, eventual, ultima etapd, examenul de medic primar.

Dar nu totul urmeaza cursul unei retete clasice.

In prezent sunt medic primar — boli infectioase.

Influentata de pandemia care a schimbat viata tuturor, recunosc ca nimic din
ceea ce am invatat in facultate si, apoi, in rezidentiat, nu m-a pregatit suficient
pentru modul in care a evoluat infectia COVID-19. Coronavirusul a adus ,, tot noul”
care ar fi putut exista in profesia mea. Am trecut de la ,,cunostintele acumulate pe
perioada facultatii si rezidentiatului” la medicina momentului. Totul se intampla
,vazand si facand”.

Generatii de medici au transmis mereu generatiei care a urmat trasaturile
definitorii ale bunei practici profesionale medicale. Inss, aceste cursuri si
programe, desi existau, multe nu se exprimau sau percepeau potrivit. Comparand
,organismul” uman cu cel medical, pandemia a actionat asemenea unui mecanism
epigenetic.

Pentru mine, personal, s-a schimbat perceptia asupra intregului concept de
»a fi medic azi”, pornind chiar de la relatia medic-pacient. Daca, anterior
pandemiei invatasem ca timpul optim petrecut cu un pacient este de aproximativ
20-30 de minute, in care sd efectudm o anamneza si sa examindm pacientul, acum
totul s-a schimbat. Relatia medic-pacient, in cazul infectiilor cu noul virus, nu mai
existd. E o relatie surogat. Ne simtim extrem de limitati si, desi cred cd s-a mai spus,
este foarte frustrant pentru un medic sa nu poata sa isi petreaca timpul de care are
nevoie cu pacientul respectiv. Pe langa timp, in al doilea rand, contactul fizic si
vizual sunt absolut limitate, minimale, ceea ce este aberant. Am simtit la modul
emotional negativ cd pacientul se externeaza din spital si nici macar nu stie cum
aratdam. Noi 1i vom recunoaste mereu si ne vom aduce aminte de ei mereu, pentru
cd au petrecut timpul necesar internarii aldturi de noi. in timp ce noi i-am vazut in
fiecare zi, ei, vdzandu-ne, nu ne-au vazut de fapt, si nu fac diferenta intre noi. Cand
ti-ai pus parafa pe scrisoarea medicald, e destul de trist si descurajant sa stii ca un
om te-a vazut, de exemplu, trei-patru saptdmani, dar, de fapt, nu te-a vazut
niciodati. Cel mult, iti recunoaste zambetul, de sub vizierd. In functie de
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complexitatea cazului, petreceam mai mult, sau, mai putin, timp cu pacientii...
cinci-sase minute, in medie. La inceput, atat eu, cat si colegii mei, eram foarte
concentrati sd iesim cat mai repede din saloanele bolnavilor. Ascultam plamanii si
inima, palpam un abdomen, verificam niste edeme, parametrii clasici, schimbam
trei cuvinte fizic si... atat. Restul, telefonic sau online. Pe parcurs, afland si alte
informatii despre boald, ne-am mai relaxat, si am inteles cd nu este nicio problema
sa le acordam pacientilor mai mult timp.

Un alt aspect a fost dinamismul demersului medical. Datorita urgentelor
medicale extrem de variate apdrute, si care au escaladat exponential, am ajuns sa
investigdm si sa tratdm pacientii cu o viteza aproape spatiald. Totul se desfasoara
intr-un timp record. Zilnic, cand ajungi la clinica, ai sentimentul ca te pozitionezi
la linia de start a unei competitii de alergare viteza in cadrul olimpiadei. Nu doar
numdrul complicatiilor apdrute, ci si complexitatea acestora au facut ca
specialitatea pentru care m-am pregatit sa fie depdsita si sa fie necesar sa invat a
efectua mai multe manopere care apartin altor specialitdti pentru a salva viata
pacientului. Uneori am trdit ca pe ,front” si, intr-adevar, batdlia a fost impotriva
unui inamic invizibil, dar devastator.

Daca de-a lungul istoriei a fi medic insemna a fi respectat, lucrurile, fireste,
s-au schimbat acum. Violenta impotriva personalului medical a crescut odata cu
pandemia, prezentd in serviciile de urgenta, in sectiile COVID, non-COVID, pana
si in cabinetele medicilor de familie. A fi medic in ziua de azi e sinonim cu
neincrederea in sistemul sanitar, condimentatd adeseori cu suspiciuni irationale.
Neincrederea a dus la o crestere semnificativa a abuzurilor si amenintarilor la
adresa oamenilor de stiinta si a medicilor, fapt semnalat in intreaga lume — un
fenomen nou si nedorit. Aceastd ambivalenta a relatiei medic-pacient, desfasurata
pe parcursul pandemiei, este neasteptata si amara pentru personalul medical, fiind
intalnita zilnic de cdtre medici. Pandemia va trece, dar ceea ce rdmane poate fi
diagnosticul unei suferinte morale a medicilor, dincolo de epuizarea fizica,
determinata atat de rulajul cazurilor, cat si de numarul mare de decese la care au
asistat, concomitent cu ostilitatea multora impotriva lor, care le neaga eforturile
facute pentru a-i salva pe acei oameni.

Cea mai importantd schimbare care s-a produs in mine legat de ideea de ,a
fi medic azi” a fost determinata de pandemie si este, de fapt, insusi spiritul medical:
a comunica, a te adapta, a gasi putere, a lupta pana la capat, a ramane om. Cred cd
toate aceste actiuni misca azi intreaga medicind, devenind principiile care dau
viata organismului medical.
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e CRISTINA-NELIDA BORA °

Sa fii medic Inseamna sa detii o combinatie unica de pasiune, cunostinte
acumulate si moralitate, cum rar se mai gaseste in alte profesii. Unde este iubire
pentru medicina este, in primul rand, si iubire pentru umanitate.

A avea In mainile tale, uneori, diferenta dintre viatd si moarte este un
privilegiu, o onoare, dar si o enorma responsabilitate. Medicina e o artd, dar una
care produce anxietate prin complexitatea ei. ,Primum non nocere”, ca piatra de
cdpatai, se traduce In nopti nedormite, studiu intens, pdreri impadrtite si, mereu, loc
de mai bine. Desigur, rasplata vine pe masurd, cu multumirea sufleteasca si
onoarea de a avea un rol (crucial) in viata pacientului.

Ca medic, este mereu un privilegiu sa iti servesti comunitatea. Doctorii de
azi au aceleasi valori ca medicii de ieri, desi, poate, mai multa responsabilitate si
mai multe task-uri. Trebuie sa fie mereu la zi cu ultimele noutati iIn domeniu, cele
mai noi aparate si tehnologii, iar aceasta poate fi greu, pentru ca industria sanatatii
creste constant si repede. Tot datoritd avansarii medicinei, din ce in ce mai multi
oameni pot fi depistati si diagnosticati cu diverse boli, ceea ce creste numarul
pacientilor care se adreseazad serviciilor de sanatate.

Mai mult decat atat, este important, astazi mai mult ca in trecut, sa fii ,, team-
player”, sd ceri pdrerea unui medic mai experimentat in situatii de impas, sa
adresezi pacientii spre alti colegi in cazuri de nisa, pentru cd, indiferent cat excelezi
individual, nu mai este suficient. Pot apdrea si multe frustrdri, de exemplu din
partea pacientilor (si apartindtorilor), care au asteptari din ce in ce mai mari, dar si
preconceptii uneori gresite, datoritd mijloacelor de informare in masa folosite in
mod eronat sau, care oferd informatii trunchiate, neverificate. ,, Pacientul-Google”
este cel mai dificil pentru medici in ziua de azi.

Un medic este, Inainte de toate, om. Un om in toata complexitatea lui, cu
emotii, stari bune sau mai putin bune, frici, anxietate, energie, oboseald, probleme
personale. A fi dedicat profesiei nu inseamna a uita complet de sine, dar trebuie sa
recunoastem faptul cd medicina este, probabil, profesia care interfera cel mai mult
cu viata personala. Lucrul la birou se sfarseste la ora 17 (mine-to-five), dar
indatoririle medicului nu pot fi oprite atat de usor. Poate fi riscant, intr-adevdr,
pentru viata de familie, precum si pentru deplindtatea sanatatii mintale, dar sunt
niste compromisuri cu care inveti sa trdiesti.

Compasiunea pentru pacienti trebuie sd fie insurmontabild. Dincolo de
medicina din carti, pacientii trebuie ascultati, sa le fii alaturi, sa 1i sustii emotional,
sd-i tratezi cu demnitate, sa le raspunzi cu rdbdare la intrebari, sa le castigi
increderea, sd personalizezi ce ai invatat, sa tratezi pacientul si nu boala, sa
actionezi intotdeauna In favoarea pacientului, indiferent de circumstante, cu
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acordul pacientului, si in concordanta cu principiile deontologice. Toate acestea
pot fi surescitante uneori.

Lincoln spunea: ,Nu-mi place acest om, trebuie sa-l cunosc mai bine”.
Comunicarea este piatrd de temelie in medicind, dar deseori poate fi subestimata
(in detrimentul tuturor partilor implicate), desi ni se spune constant despre
importanta ei. Este crucial, in acelasi timp, desi poate paradoxal, si un anumit grad
de detasare emotionald, pentru ca altfel o incdrcatura emotionald nedigerata
corespunzator poate deveni prea mult, duce la burn-out si alte probleme pentru
medic. Medicina poate insemna ,stiintd si constiinta”, dar de constiinta trebuie
avut mare grija.

Curiozitatea medicilor trebuie sa fie mereu nesatisfacuta, pentru ca aceasta
duce la progres. Dupa 12 ani de scoald, 6 ani de facultate si inca 6 ani pentru
specializare, mai ramane restul vietii pentru rafinarea cunostintelor. Invitarea nu
se opreste niciodatd, studiile nu contenesc sa apara si sa incerce sa mai desluseasca
cate un mecanism, iar un medic trebuie sa tind pasul. Plafonarea si comoditatea
pot fi periculoase. Desigur, dupa atata studiu si munca, poate uneori sa apara
senzatia de superioritate si aroganta, atat de periculoase, de fapt, sufletului uman.
Nu trebuie sa uitam ce era cunoscut inca de pe vremea lui Socrate: ,Cu cat stii mai
multe, cu atat mai mult realizezi ca nu stii nimic”. S ne pastrdm umilinta in acest
Univers incert din care intelegem prea putine. Profesia de medic a fost mereu
respectatd in comunitate, de pe vremea vracilor pana in prezent.

Una din realitatile de care se ,loveste” un medic proaspat iesit de pe bancile
idilice ale facultatii este sistemul de sanatate. Consider ca sistemul de sanatate este
unul foarte dificil de mentinut pe linia de plutire, pentru ca trebuie sa sustina
calitatea actelor medicale, in timp ce costurile sa fie sub un plafon stabilit si sa fie
accesibil pentru toti cetdtenii statului. Mai mult, trebuie sd mentind si numarul
necesar de medici, atat in formare, cat si specialisti. Medicii au un rol vital in
societate, pentru ca dacd cetatenii nu sunt sanatosi, statul nu poate sa progreseze
si sd prospere.

In opinia mea, existd trei cuvinte care pot si rezume sistemul medical
romanesc: ,un—cerc-vicios”. Aceasta, deoarece, lipsa aduce lipsd, frustrarea
genereaza frustrare iar suficienta ne tine pe loc.

Cred ca dezvoltarea medicinei trebuie sa aiba in epicentru personalul
medical. Un medic caruia 1i este asigurat confortul la locul de munca pentru a se
dezvolta si a putea lucra la cele mai inalte standarde va face tot ce 1i std in putinta
pentru pacientii sai si se va dedica fara piedici vocatiei sale. Astfel creste calitatea
actului medical, creste adresabilitatea pacientilor cdtre institutiile medicale, si
sdndtatea generald a populatiei se imbundtateste. Grija pentru medici se reflecta in
grija pentru pacienti. De asemenea, un sistem informatic national performant, in
care toate antecedentele unui pacient pot fi Inmagazinate si accesate prin
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intermediul cardului de sandtate poate creste corectitudinea stabilirii
diagnosticului si tratamentului — o imagine de ansamblu, o abordare mai acurata,
dar si eficienta prin inmagazinarea antecedentelor medicale. Mai cred si in
importanta centrarii actiunilor pe pacient, cu accent pe educatia medicald si
accesibilitatea instrumentelor de monitorizare. Aplicatiile mobile sunt un exemplu
excelent In acest sens. Un om informat corespunzator, care intelege precoce
importanta unui stil de viata echilibrat, care isi monitorizeaza activitatea fizica,
dieta, factorii de risc, care participa la actiuni de screening este candidatul ideal al
unei comunitdti sanatoase bazate pe preventie.

Cred ca dezvoltarea unui sistem medical este o actiune colectiva si sustinuta,
ce nu se rezumad la o singurd generatie. Devenim din ce In ce mai ancorati in
tehnologie si trebuie nu doar sa tinem pasul, ci s invatdm sa o folosim in beneficiul
nostru. Pentru ca bundstarea aduce bundstare, empatia naste empatie si/iar
impreund putem creste si deveni... un cerc virtuos.

In timpul experientei mele in striinatate (un an, cu bursa Erasmus in Leipzig,
Germania) am avut ocazia sa invat si sa lucrez intr-un sistem universitar si medical
mult mai eficient din toate punctele de vedere fata de cel romanesc. Ca un exemplu,
dacd la noi partea birocratica (fise, formulare, consimtaminte, epicrize) este cea care
ocupa majoritatea zilei de lucru a unui medic rezident, nelasand prea mult timp si
energie actului medical per se, In Germania am experimentat tehnologiile , voice to
text”, care eficientizeazd redactarea scrisorilor medicale — mai putin timp petrecut
printre hartii, mai mult timp pentru pacienti.

Medicii de familie joacd un rol extrem de important in decongestionarea
sistemului de ingrijiri secundare, printr-o triere initiald. Mai mult decat atat, tehnologii
noi, precum telemedicina — consulturi efectuate prin videoconferinta — si asistarea
inteligentei artificiale (AI) in stabilirea diagnosticului, pot ajuta la cresterea, atat a
adresabilitatii, cat si a serviciilor oferite, precum am si experimentat cu totii in ultima
perioada, din cauza restrictiilor impuse de pandemie. Al oferd deja asistare in
domeniul imagistic si poate fi o unealtd pretioasa la iIndemana medicilor. Nu cred cd
va putea inlocui vreodata un specialist, dar cred cd medicii care vor folosi Al vor
ajunge incet sa 1i inlocuiasca pe cei care nu o fac. Tot astfel se intampla si cu robotii
si tehnologiile minim invazive din domeniul chirurgical. Utilizarea acestor tipuri
inovative de tehnologie este menita sa reducd la minimum daunele potentiale in
cadrul actului medical in intentia de a face bine.

In concluzie, cred ci a fi medic in ziua de azi inseamnd a fi multilateral
pregatit, bine informat, vesnic obosit, dar pasionat de ceea ce faci, dornic de a fi
mai bun de dragul pacientilor, puternic, empatic si rational.
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e JULIA CORINA FAUR -

Din cele mai vechi timpuri, atribuirea rolului de tdmaduitor sau de doctor
s-a schimbat substantial. In Egiptul Antic, oamenii aveau credinta ci problemele
de sanatate aveau sd fie rezolvate de catre zei, prin intermediul preotilor. Acestia
considerau organismul ca fiind un sistem de canale, iar metodele de tratament
alese nu se asemanau deloc cu ce cunoastem azi.

Parintele medicinei moderne de astazi este considerat Hippocrate (460 1.H. —
375 1.H.), originar din Grecia Antica. Acesta a creat prima scoald de medicina,
punand bazele teoriei conform careia afectiunile de sanatate provin din cauze
organice, contrar convingerilor de la vremea respectiva. O dovada care atestd rolul
acestuia In medicina moderna constd in faptul ca inclusiv generatia mea a rostit, la
absolvirea Facultdtii de Medicind, juramantul lui Hippocrate, intr-o varianta
modernizata.

In zilele noastre, practica medicala necesita mult mai mult decat cunostinte
precare despre cum functioneazd organismul uman, sau informatii bazate pe
supozitii. Ca sa ajungi sd practici medicina ai nevoie, in primul rand, de anumite
calitati, ani de studiu si practica in domeniul medical si, probabil, printre cele mai
importante lucruri, trebuie sd vrei si sa fii dispus sd faci sacrificii. Este un drum
lung si anevoios, dar care iti poate aduce multiple satisfactii pe plan profesional; si
nu numai.

A fi medic implicd, in primul rand, capacitate de invatare si aplicare a
cunostintelor dobandite, necesar sd se mentina constanta de-a lungul vietii.
Procesul de invdtare nu se incheie niciodata, cu atdt mai mult cu cat, acum,
medicina avanseaza intr-un ritm alert, tehnologia este tot mai avansatd, speranta
de viata a populatiei a crescut exponential, iar bolile sunt din ce In ce mai variate
si mai des intalnite. Standardele actuale sunt mult peste cele din trecut, avand, cel
putin teoretic, toate mijloacele necesare practicarii medicinei la cel mai Inalt nivel.
Cu toate acestea, bazele unei practici bune nu s-au modificat. Relatia medic-
pacient, comunicarea, empatizarea cu pacientul si implicarea in ajutorul oamenilor
sunt primordiale pentru fiecare dintre noi. Mai mult decat atat, faptul ca obiectul
central al muncii noastre este omul, cu toate problemele sale, medicale sau
personale, face ca un medic exceptional sa fie atat profesionist in domeniul sau,
dar si un bun ascultator si un om care intelege si cdruia 1i pasa.

In general, pacientii rareori catalogheazi un medic ca fiind bun sau riu in
baza cunostintelor pe care acesta le detine. Evident, tratarea problemei medicale
este unul din scopurile monitorizate de catre pacient. Cu toate acestea, o buna parte
din specialitdtile medicale au de-a face cu patologii incurabile, astfel ca evaluarea
in baza curabilitatii nu este o optiune.

De foarte multe ori, ceea ce il face pe pacient sa revind in cabinetul sau este
modul de relationare al medicului cu pacientul. Faptul ca 1i este acordat un timp
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suficient, care sa-i permita relatarea tuturor problemelor si ingrijorarilor pe care
acesta le are, faptul ca problemele sale sunt luate in serios sau faptul ca este inclus
in procesul de tratament si 1i sunt explicate, pe intelesul sau, atat afectiunea
medicala, cat si planul de tratament, ii ofera pacientului o stare de liniste si
sigurantd, chiar si In fata unui diagnostic cu prognostic rezervat. Increderea in
medicul sdu face ca si complianta fatd de tratament sd creascd, acest lucru fiind in
beneficiul tuturor.

Cu toate acestea, aceasta este o descriere absolut idealista a ceea ce se
intampld, din pacate, in zilele noastre. Luand in considerare aspectul economic al
medicinei, lucrurile s-au schimbat, as putea zice, in rdu. Exista prea putini medici
per pacient, procedurile si serviciul medicale costa, In anumite zone, mult peste
normal, astfel ca timpul petrecut cu pacientul este limitat si mai scazut ca altadata.
Toate acestea fac dificil procesul de a-ti demonstra calitatile care te calificd pentru
a fi un medic bun.

Astfel, ne gasim 1n situatia de a cauta noi si noi moduri de a ne apropia de
pacienti si de a fructifica, in beneficiul ambelor parti, timpul petrecut in consultatie.
Unul din aceste moduri este mediul online. Foarte multi din medicii din ziua de
astazi aleg sd se promoveze online sau chiar sa ofere ghidare si sfaturi prin
intermediul platformelor digitale. Desi acest lucru pare simplu si facil la o prima
vedere, lucrurile stau putin diferit.

In primul rand, consultarea fizici si examenul obiectiv al pacientului inci
joaca un rol crucial in tratarea unei patologii. Desi se gasesc o multitudine de
algoritmi care stratifica patologiile si ghideazd managementul pacientului, exista o
dozd mare de subiectivism. Sa nu uitam ca tratam bolnavul ca un intreg, nu patologii
dintr-un tratat. Astfel, practica noastra trebuie sa se muleze dupa pacient, si nu
invers. Acest lucru nu este posibil prin intermediul platformelor online, in marea
majoritate a cazurilor, fdcand ca, de cele mai multe ori, sfaturile oferite sa fie
generale, nepersonalizate si, In fond, insuficiente pentru ca persoana sa gaseasca
solutia pentru problema sa.

Cu toate acestea, pentru anumite categorii de afectiuni, o triere in mediul
online poate fi beneficd. Luand ca exemplu strict tara noastra, unde educatia
medicald si cunostintele oamenilor despre propriul organism, de cele mai multe
ori, sunt sub medie, faptul ca au acces la un mod facil si reproductibil de a cere
ajutor face ca unele probleme minore sa fie tratate in regim ambulator, fara sa fie
necesara o supraincdrcare a sistemului medical. Aceasta cu atat mai mult cu cat la
noi exista si un deficit major de medici de familie, dar si o adresabilitate scazuta
spre aceasta ramura a medicinei.

Referindu-ne strict la mediul online, din prisma unui medic, faptul ca se
asteaptd disponibilitate 100%, atat on-site, cat si, ulterior, prin platformele digitale,
este putin spus obositor. De cele mai multe ori m-am gasit in situatia de a fi martora
la catalogarea unui medic drept ,bun” sau, dimpotriva, , dezinteresat”, doar pe
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baza a cat de dispus este acel medic sa rdspundd mesajelor pe platformele online
(la orice ora a zilei sau in weekend). Totodata, exista un trend ascendent de a
dezvolta pagini de social-media care sa promoveze servicii medicale sau medici
intru-totul. Desi este o modalitate buna de a te face cunoscut, mai ales acum cand
sunt atatea optiuni din care sa alegi, acest lucru pune si mai mare presiune pe
medicii tineri de a tine pasul.

Evident, dezaprob aceasta stare de lucruri si consider ca nevoia de afirmare
si de a te face cunoscut, de a-ti tine pacientii aproape si a oferi cea mai buna
versiune a ta, a dus la toate aceste compromisuri. Mai mult de atat, cum spuneam
si la inceputul acestui eseu, deja exista foarte multe schimbari in practica medicald
din zilele noastre. Faptul ca in momentul de fata avem acces la informatie pe orice
device pe care il detinem, faptul cd avem acces la conferinte si congrese din orice
colt al lumii, cunoastem mai multe limbi, astfel ca nici limbajul nu mai este o
bariera, contribuie la cresterea standardului. Sa citesti din ce In ce mai mult si sa iti
dai seama, de fapt, cate lucruri nu stii. Totul e o cursa contra cronometru in care
fiecare foloseste tot ce are la iIndeméana in Incercarea de a avansa.

Pe langa aceasta, accesul la informatii a crescut si in randul pacientilor. O
simpld cdutare In online iti genereaza sute de site-uri care explicd, sau ofera solutii,
de cele mai multe ori eronate, despre patologiile oamenilor. Mai mult decat atat,
exista platforme care genereaza diagnostice in baza simptomatologiei pe care
pacientii o introduc in sistem. Astfel, nu o data am fost pusi in situatia de a fi
nevoiti sa combatem internetul. Oamenii vin deja cu o idee formatd despre ce
urmeaza sd se intample in managementul afectiunilor lor, astfel ca orice decizie
este trecuta prin prisma online-ului, ceea ce face ca, de cele mai multe ori, sa fii
nevoit sa explici fiecare decizie pe care ai luat-o, sau sd fii nevoit sa convingi
pacientul ca tu ai dreptate. Aceasta face ca increderea in medic sd scada in randul
anumitor categorii sociale, cu precddere la generatiile tinere, lucru ce duce la o
colaborare medic-pacient deficitara si o complianta scazuta. Astfel, efortul de a te
face ascultat, inteles, respectat, este si mai mare.

Datorita increderii scazute in sistem si In medic ca entitate, pacientii au de
foarte multe ori tendinta de a cduta alte si alte pareri, considerand, de fiecare data,
cd pdrerea medicului dinainte a fost eronata. Evident ca, datoritd subiectivismului
si individualitatii fiecarui pacient, de cele mai multe ori managementul unui caz
poate sa difere de la medic la medic, acest lucru nefiind neaparat gresit. E, insa,
dificil a schimba modul in care pacientii privesc diferentele.

Cu toate acestea, personal, nu as alege o alta cariera. Pentru mine, incercarile
pe care le intalnim in zilele noastre ma motiveaza sa devin mai buna in ceea ce fac.
Iubesc interactiunea cu pacientii, ma stimuleaza fiecare caz pe care il vad si, cu toate
greutdtile, aceasta ma determina sa continui. Nu e usor cand te lovesti de neincredere
si de necompliantd, insa, reversul medaliei primeaza de cele mai multe ori. Pentru
fiecare caz dificil de manageriat, exista altele zece care iti intdresc convingerea ca faci
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ceea ce trebuie. Trebuie sa ludm ce e mai bun din fiecare experienta pe care o avem
si sd incercam, 1n fiecare zi, s ne autodepdsim. Recunostinta nu va intarzia sa apara.
Am Invatat sa functiondm in conditiile de acum, constienti fiind ca lumea este intr-o
continua schimbare, iar unul din lucrurile majore care recomandad un medic ca fiind
bun este capacitatea de adaptare la lumea din jur.

* MARIUTA ALEXANDRA MADALINA

,Una dintre calitatile esentiale ale clinicianului este dedicarea fata de omenire,

(Frances W. Peabody, Ingrijirea pacientului).

Pentru o persoand dedicatd studiului, medicina este unul dintre cele mai
bune domenii profesionale care pot fi urmate. Facultatea de medicind este doar
inceputul educatiei. Medicii care practica medicina timp de ani de zile se confruntd,
in mod regulat, cu situatii unice, tratamente noi si tehnologii inovative. De aceea,
cu fiecare zi ce trece, apare cate o provocare noud in meseria de medic, care te
mentine mereu activ, care te obliga sa te dezvolti continuu, atat din punct de
vedere profesional, cat si personal. Medicii, prin meseria lor, sunt nevoiti sa devina
din ce in ce mai buni in fiecare zi, sa isi depdseascd limitele si sd devind adevarate
exemple pentru societate.

In ceea ce priveste motivele pentru a alege aceasta profesie, dorinta pentru o
cariera care sd implice ingrijirea oamenilor, urmata indeaproape de bucuria de a
aduce un plus de valoare in societate, sunt principalele motive. Prin urmare, nu
este surprinzdtor ca aproape toti medicii din jurul meu spun ca relationarea buna
cu pacientii si pozitionarea acestora in centrul practicii este o parte importanta din
aceasta meserie. Dupd cum s-a mentionat mai sus, aspectele cheie ale dezvoltarii
profesionale sunt considerate importante pentru medici, deoarece profesia aceasta
este un domeniu in continud evolutie, fiind necesar pentru medici sa participe la
cursuri de formare continud si conferinte de specialitate. Pe langd lucrul cu
pacientii si dezvoltarea profesionald, medicii spun ca sandtatea lor mentald si
sanatatea fizicd este importanta pentru ei, la fel ca accesul la oamenii care 1i sprijina
in afara serviciului, precum si mentinerea unei granite clare intre munca si viata
de acasa.

Sunt medic rezident de trei ani si pregatirea mea m-a pus in situatii limita
ale practicii si nu numai. Am lucrat in diferite departamente din Cluj-Napoca.
Familia mea glumeste adesea cum cad as caldtori din spital in spital. O alta gluma
se referd la timpul petrecut invatand pentru examene — despre care fiecare medic
rezident din Romania stie cd nu este chiar o chestiune de ras. Desi am ajuns medic
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in cele din urma, mi-am petrecut ceea ce mi s-a parut a fi multi ani istovitori
lucrand pentru calificarea profesionala pentru care am optat.

Pe parcursul rezidentiatului de pana acum, cel mai greu modul pe care a
trebuit sa il traversez a fost sectia destinata pacientilor infectati cu SARS-COV-2.
Acea perioada a fost o provocare in meseria de a fi medic, atat pentru mine, cat si
pentru colegii care au lucrat in linia intai. Imbracati in combinezon, cu mésti si
ochelari de protectie, in fiecare zi, inainte de a intra la pacienti simteai cd mergi la
razboi. Totul era atat de imprevizibil, atentia la detalii era foarte importanta,
verificarea pasilor de doud ori pentru a nu exista greseli, lupta continud cu tine
insdti pentru a deveni cu fiecare zi ce trece o varianta mai buna ca profesionist si
medic. Pe 1anga aceasta, lupta continud intre viata si moarte pe care o regdsesti cu
fiecare pacient internat pe sectie te motiveaza a cerceta si a gasi metode mai bune,
ce ar putea ajuta pacientii aflati in suferinta.

Cu toate acestea, de-a lungul carierei mele, au fost cu siguranta mai multe
situatii bune decat provocari sinuoase. Pe de altd parte, au existat module unde
situatia a fost mult mai relaxatd, unde lucrurile s-au desfasurat metodic, intr-un
ritm uzual, ceea ce a permis un timp suplimentar pentru cercetare in domeniu. A
existat timp pentru a analiza situatia Intampinata intr-un ritm mai putin alert, spre
deosebire de alte module la care timpul este critic pentru a solutiona o situatie.

Apreciez si m-am simtit rdspldtitd de oportunitatea de a face parte din
momentele esentiale din viata oamenilor, de a le auzi povestile si de a contribui la
ingrijirea lor. Interactiunea si modul in care se relationeaza cu pacientii sunt foarte
importante, din punctul meu de vedere. Un mesaj transmis corect, dar folosind un
ton cald si increzator, poate linisti receptorul — pacientul, care primeste informatia
despre ceea ce va urma, ori situatia prin care trece. In primul rand, e important ca
medicul sa nu manifeste o stare de ingrijorare, pentru a nu o transmite celui aflat
in suferinta mai departe.

Mi-a placut intotdeauna sa lucrez cu alti oameni si am apreciat foarte mult
colegialitatea care existd in medicind. A face parte dintr-o echipd medicald creeaza
liniste si construieste Incredere intre colegi. Stiind ca va trebui sa depasesti orice
obstacol ca o echipa, ajutat de colegi poti trece peste orice neprevazut. Am devenit
oameni apropiati, impartdsind o parte din viata noastra la spital, unde poti avea
parte, surprinzdtor, de unii dintre cei mai sustindtori oameni — cei care te fac sa razi
cand 1iti vine sa plangi, cei care oferd sprijin in zilele mai aglomerate si tensionate
ori care sa te sustina in luarea deciziilor in momentele in care intervine oboseala.

A fi medic in spital poate fi greu uneori. Existd adesea ore lungi, asteptari
mari, iar rezultatele pacientului nu sunt intotdeauna bune sau, nu sunt cele
asteptate. Acest lucru poate fi dificil de rezolvat, zi de zi, an de an, mai ales daca
incerci sé te adaptezi la o viata dincolo de locul de munca. In general, profesia de
medic e placuta, dar au existat ocazii in care am luat o decizie care, retrospectiv,
putea sa fi fost imbunatatitd, cand pur si simplu era prea multd munca de facut sau
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interventiile nu au decurs conform asteptarilor. Aceste situatii pot fi adesea dificile,
stresante si greu de tratat.

Au existat, de asemenea, provocdri non-clinice pe parcurs, cum ar, fi
presiunea examenelor la finalul modulelor, promovate toate cu succes. Satisfactia
finala a anulat oboseala din zilele premergatoare de studiu ce s-au proiectat in
energia activitatilor de peste zi. Am fost destul de norocoasa sd trec peste aceste
perioade, sd promovez examenele si sa echilibrez pe langa acestea viata de medic
si familia. Schimbarea specializarilor de la un modul la altul m-a ajutat s am o
perspectiva mai larga asupra domeniului si consider ca vor reflecta in viitor anii
de pregatire medicald, in calitatea de medic.

Uitandu-ma retrospectiv, cand am avut de confruntat o provocare destul de
mare, m-am intors la elementele de bazd, la teoria si cunostintele invatate pentru
examene, ceea ce se va intampla si mai departe, atunci cand voi fi medic cu ani de
experienta in spate. Sunt sigurd ca toate cunostintele aprofundate pe parcursul
anilor de studiu si practicad se vor sedimenta si ma vor ajuta atunci cand voi avea
de stabilit diagnostice mai dificile sau care pun in dificultate situatia pacientului.

Personal, sunt incd entuziasmata sa aflu lucruri noi din medicina, cum pot
interactiona medicamentele cu organismul si sd urmdresc efectul lor, ori sa vad cum
echipamentele mecanice pot fi folosite pentru a monitoriza pacientii sau a-i trata.
Simt un sentiment de responsabilitate, am incredere ca voi oferi sfaturi bune si voi
trata oamenii. Ma simt recunoscdtoare pentru ca pot ajuta, sau macar sa-i ascult pe
pacienti si sa le ofer o indrumare spre un specialist. Ma simt privilegiata sa fiu alaturi
de pacientii mei si sa Impartasesc cu ei ceea ce pot fi adesea momente determinante
din viata lor si ma simt incredibil de norocoasa sa lucrez ca parte a unei echipe in
care fiecare are diferite domenii de expertizd, cu colegi care se educa continuu.

Cu toate acestea, existd si o parte mai putin roz asociatd cu viata clinica:
hartiile nesfarsite, diferitele sisteme informatice, mutarea si rotatia locurilor de
munca si presiunea constanta de a simti ca ar trebui sd faci mai mult, sau ca ai fi
putut face o treaba mai bund daca ai fi avut doar mai mult timp petrecut intr-un
loc, sau mai multi colegi pentru a ajuta mai mult pacientii.

Un factor important e modul in care medicii isi experimenteaza profesia si
modul in care perceptiile lor au impact asupra pacientilor, dar si asupra intregului
sistem medical. intelegerea provocarilor pe care medicii le intampina de-a lungul
vietii lor profesionale, si ceea ce modeleaza abordarea lor fata de practica, poate
ajuta sistemul medical pentru a deveni un organism de reglementare mai eficient,
oferind sprijinul necesar pe viitor. In cele din urma, va ajuta la mentinerea
sistemelor de ingrijire a sanatatii de inaltd calitate si la asigurarea sigurantei
pacientilor intr-o cautare continud de perfectionare.

Concluzionand, de-a lungul experientelor mele din domeniul medical de
pana acum, a fi medic in zilele noastre inseamna mai mult decat exercitarea
profesiei si dezvoltarea continud pe plan profesional. Astdzi, este foarte importanta
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abordarea pacientului ca individ unic, care vine cu propriile temeri, cu propriile
credinte ori experiente anterioare si care are nevoie, In primul rand, de un
profesionist care sa ii acorde timpul necesar pentru a-i explica in detaliu boala de
care suferd, riscurile aferente, ori metodele de tratament. in profesia de medic
existd, cu sigurantd, o serie de provocari, dar existd si o multime de recompense.

* RaALucA MAXINAN ¢

Ultimii doi ani de zile, insumand pandemia de Coronavirus, si-au pus
amprenta pe psihicul majoritatii oamenilor. Evenimentele care s-au derulat de la
inceputul anului 2020 pana in prezent au ridicat semne de intrebare, si de
exclamare, pentru care inca nu avem raspunsurile potrivite.

Ca medic, am resimtit efectele pandemiei atat pe plan profesional, cat si pe
plan personal. Debutul meu ca medic rezident a fost concomitent cu aparitia
primelor cazuri de Covid si, bineinteles, nu la mult timp dupa aceasta, s-a instalat
carantina. Astfel, a trebuit sa ma adaptez la un sistem nou, care brusc a fost franat
si remodelat pentru a face fatd noii provocari medicale. Incertitudinea de la inceput
se citea In ochii tuturor, iar frica de necunoscut a inceput sa escaladeze, inclusiv in
noi, medicii, cu atat mai mult cu cat eram foarte expusi la infectare. Timpul a trecut,
am inceput sa ne familiarizam si sd functiondm cu ,, noua normalitate”.

Imi amintesc doud intAmpléri care si-au ldsat amprenta asupra mea, ca
medic la inceput de drum. Prima a avut loc cam la aproximativ o lund dupa
eliberarea vaccinurilor pe piata, cand erau disponibile pentru cadrele medicale.
Atunci, am fost repartizatd sa lucrez la Centrul de vaccinare pentru a-i
supraveghea pe cei care doresc sd se imunizeze. Toti cei care au venit au dorit sa
afle mai multe informatii despre vaccin, despre eficienta lui, despre efectele
adverse, iar informatiile erau atat de limitate, Incat, am constientizat ca vom invata
din mers pasii de tratament ai acestei boli. Mi-am dat seama si de gradul de
responsabilitate pe care il are un medic fata de pacientul sau, precum si fata de
calitatea informatiilor pe care le furnizeaza acestuia.

A doua intamplare a avut loc pe sectia Covid. Eram de garda iar medicul cu
care lucram avea un pacient critic, cu multiple comorbiditati, inclusiv afectiuni
pulmonare pre-existente infectarii cu acest virus. Starea bolnavului era precara, era
agitat si urma sa fie transferat pe sectia ATI. A cerut personalului medical sa isi
vada familia. Bineinteles, acest lucru nu era posibil in acele conditii, astfel, tot ce i
s-a putut oferi era un apel video pe Whatsapp. Am fost rugata sa ma echipez si sa
intru pe sectie pentru acest pacient. Momentul a fost deosebit de emotionant si de
trist. A trebuit sa tin telefonul ridicat si sa repet tot ce spune pacientul pentru

141



A povesti suferinta. Aspecte subiective in boala si suferinta

familie, deoarece acesta nu mai avea suficienta putere pentru a vorbi tare. Am citit
in ochii lui resemnarea si dorinta de eliberare, care pentru el insemna moartea.
Dorea sd le transmita celor dragi ca este pregatit. Tot ce am putut sa fac a fost sa il
incurajez, dar adevarul este cd ma simteam mica si neajutorata in fata acestui om
pe care nu il puteam ajuta. Suferinta lui era mai mare decat dorinta de a-si continua
viata. A decedat cateva zile mai tarziu.

Experienta aceasta va rdamane in mintea mea mult timp si, poate, pe parcurs voi
reusi sa o descifrez diferit. Dar atunci mi-a ridicat multe intrebari si m-a facut sa
constientizez cat de necesara este empatia in relatia cu pacientul.

Cea mai mare provocare a fost sa fiu doctor pentru familia mea. Cand
presiunea unei boli si implicarea emotionala este la cote maxime, tinzi sa iti pierzi
uzul ratiunii, ceea ce nu iti poti permite in calitate de medic. Cu toate masurile de
protectie si preventie, parintii mei au fost infectati cu virusul Covid, iar mama mea
a avut o formd nu tocmai usoara. Atunci am invatat stapanirea de sine si
importanta colaborarii cu alti colegi medici, care nu sunt implicati emotional in
situatie.

Sa fii medic azi, Inseamnd pentru mine sa ai o baza solida de cunostinte
medicale, pentru a putea adauga constant straturi noi din multitudinea de
informatii care circuld zilnic. Inseamna si fii mereu conectat la veridicitatea
informationald. Mai iInseamna sd ai o mare capacitate de comunicare si relationare
cu pacientul. Inseamnd colegialitate si muncd in echipd. De asemenea, este
importanta viziunea si abilitatea de a privi evenimentele prin prisma timpului, de
a intelege consecinta actiunilor tale de astdzi peste 10, sau, chiar, 20 de ani.

A fi medic astdzi, inseamna sa fii centrul de echilibru pentru pacientii tdi, dar
aceasta implicd, In primul rand, ca trebuie sa dobandesti acest echilibru in interiorul
tau. Pentru a putea acorda sprijin, empatie si tratamentul corespunzator pacientului,
consider ca un medic trebuie sa fie, n primul rand, doctor cu el insusi. De aici ar
trebui sa inceapa ,,primum non nocere” .

In concluzie, lumea s-a schimbat si asta ne impinge la o evolutie interioard
individuala, care, la un moment dat, se va oglindi in schimbarile pe care le vom
realiza in exteriorul nostru, inclusiv In sistemul medical. Poate traim un moment
istoric, ce va fi amintit, peste ani si ani, sau, poate, va fi uitat in negura timpului.
Voi incheia prin a aminti citatele care m-au inspirat in aceasta perioada:

,Omul intelept nu spune tot ce gandeste, dar ce spune, gandeste” (Aristotel).

,,Chiar daca as sti cd maine se sfarseste lumea, tot as planta astdzi un mar” (Martin
Luther).

,Dacéd nu stii spre ce port te indrepti, niciun vant nu iti este prielnic” (Seneca).

,In fata mintii linistite, intreg universul se preda” (Chuang Tzu).
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e MONICA ANDRA ROTAR

Sa fii medic in ziua de astazi reprezinta o sumd a experientelor trdite, a
codului moral personal, a cunostintelor si puterii interioare de a da tot ceea ce e
mai bun din tine, in scopul ajutorarii altor persoane. Multa lume ar putea sa ofere
cate o definitie proprie la ceea ce inseamna un doctor bun. Fiecare persoana are
propria lui idee. In realitate, lucrurile sunt mult mai complexe.

Bunica obisnuia sd imi spuna cd ,,sa fii medic e mai mult decat o meserie”.
Si, cu timpul, am inceput sd inteleg din ce in ce mai mult ce Inseamna aceasta. Sa
tii medic azi Thseamna sa fii empatic, iar aceasta presupune, in primul rand, sa
comunici optim cu pacientul tau, sd-i pui Intrebdri si sa-1 asculti, apoi sa te pui ,,in
pantofii lui” pentru a putea sa intelegi cu adevdrat prin ce trece, si sa-i oferi
sprijinul pe care si-1 permite. inseamna s4 iubesti viata si oamenii. S3 vrei s ajuti
alte persoane si sa iti placa sa lucrezi cu oamenii.

In facultate am fost implicatd in foarte multe proiecte de voluntariat,
deoarece imi pldcea sd fiu In contact cu oamenii. Am facut parte din cercul
studentesc ,Vad voci”, unde am invatat limbajul semnelor si am intrat in contact
persoane surde, atat copii, cat si adulti; mergeam la un centru medical unde le
masuram tensiunea, le luam glicemia si ofeream sfaturi medicale. Pentru mine,
acest lucru a fost o experienta profundd care m-a facut sa cresc ca persoana si ca
medic. De asemenea, am luat parte ca voluntar si in campanii de donat sange, in
cadrul cercului ,Doneaza sange, fii erou”. Aceste evenimente au fost o piatrd de
temelie pentru ceea ce a urmat in viata mea. Am realizat cat de important este
impactul unui medic in viata unei persoane.

S fii medic azi inseamna s fii curios. In lumea cercetarilor si descoperirilor
medicale, Invdtatul nu se opreste niciodata. Tncepe la liceu si continua pentru tot
restul vietii. Cunostintele, Intelegerea si tehnologia medicala evolueaza atat de
rapid, iar medicii depun eforturi mari sa tina pasul cu cele mai recente informatii,
pentru cd modul in care practica medicina influenteaza direct viata lor si a
pacientilor. Deci, pentru a fi un medic bun presupune s fii curios, enervant de
curios. Sa fii curios despre pacientii tdi si despre vindecarea bolilor lor, despre ce
fac colegii tdi in alte sectii, despre tehnologie si natura umana. Desigur, curiozitatea
poate deveni obositoare, dar, la final, este cea care face diferenta.

Meseria de doctor vine la pachet cu o tond de responsabilitati. Dupa
curiozitate, dedicare si motivatie, simtul datoriei este extrem de important. Un
doctor bun va respecta procedurile si legea pentru a-si salva pacientul.

Sa fii un doctor bun in ziua de azi inseamna sa fii om si sa ai compasiune fata
de cel pe care-1 tratezi, il vindeci, 1l faci sa ramana in viatd. Credem ca medicina
inseamnd stiinta si constiintd, Inseamnd sa ai abilitatea de a combina cele doua

143



A povesti suferinta. Aspecte subiective in boala si suferinta

elemente pentru a Invinge moartea. Sa folosesti toata pregatirea ta, cu uneltele
potrivite, pentru a trata si vindeca suferinta omului de langa tine.

Poate suna ciudat, dar, in medicind, comunicarea este o unealta importanta.
Majoritatea plangerilor in domeniul medical iau nastere in jurul comunicdrii. A
lipsei ei, de fapt. O comunicare slaba cu pacientul va produce in lant o serie de
,dezastre”: diagnostic pus gresit, recomandare de medicamente, care poate nu fac
bine, pacient nefericit si nevindecat. Fara comunicare, riscdm sa ne indepartam de
experienta umana si de profesia pe care ne-am ales-o. Apoi, mai e situatia in care e
nevoie sa comunici pacientului, si familiei, un diagnostic nefericit. Folosind
cuvintele si tonul potrivit, poti face ca vestea sd fie primita mai usor si sa devina
mai putin dureroasa.

Si, acum, ca am ardtat partea frumoasa, este timpul sa vorbim despre cealalta
parte a medicinei, cea de care nu multa lume vorbeste. in primul rand, oboseala;
nu cred ca este zi In care sa ajung acasa si sa nu ma pun la somn, rapid; ma simt
atat de epuizata incat nici nu stiu daca vreau sa mananc, sd fac dus sau sa ma pun
la somn; de cele mai multe ori ma pun la somn si... ghici ce? Ma trezesc mai obosita
ca nainte. Lasand gluma la o parte: oboseala care se aduna, plus stresul, sunt
lucruri la care un medic este supus zilnic. Iubesc ceea ce fac, dar ma epuizeaza.

Aduc stresul acasa iar acest lucru imi afecteaza relatia cu familia, partenerul
si prietenii. Se intampld des sa vin acasd si sa fiu un ghem de nervi, iar, fard sa
vreau, aceasta se rasfrange asupra vietii personale.

O alta parte negativa consta in faptul cd oamenii nu mai au acelasi respect
de demult fats de medici. Inainte s3 dau la medicini auzeam cat de respectati sunt
medicii si ce frumoasa si respectabila este profesia de medic, dar in practicd este
un pic mai diferit. Mi s-a intamplat de mai multe ori s nu fiu luata in serios de
pacienti, sd nu fiu eu cea ascultatd, si sa nu-mi fie urmate sfaturile pe care le dau;
de asemenea, sa fiu tratata ca un nimeni. $i mai dureros este faptul ca acest lucru
este general, s-a Intamplat si altor medici, unii cu grad mai mare decat mine.
Acelasi lucru este valabil, de asemenea, si pentru personalul medical auxiliar.

Cu toate aspectele bune si rele, meseria de medic este foarte grea si complexa.
Dar, daca ar fi sa merg Inapoi in timp, si sa fiu nevoita sa aleg din nou, as alege
acelasi lucru. Pentru mine, la sfarsitul zilei, satisfactiile intrec nemultumirile si
partile rele ale acestei profesiuni. Marturisesc, acum cd am vazut cum este sa
lucrezi asa strans cu oamenii, nu cred ca m-as vedea practicand alta meserie. Md
bucur sd pot ajuta oamenii si sa 1i pot trata, chiar si daca doar cu un sfat, sau cu
ceva mai mult, cum ar fi, testdri cutanate sau prescrierea unui medicament care le
reduce simptomatologia. Sa pot sa ajut pe cineva este lucrul care ma motiveaza sa
merg mai departe si sd dau tot ce e mai bun din mine.
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Cristian BODEA este cercetator la Departamentul de Cercetari Socio-Umane (DCSU)
din cadrul Institutului de Istorie , George Baritiu” al Academiei Romane, Filiala
Cluj-Napoca si cadru didactic asociat la Universitatea ,Babes-Bolyai”,
Departamentul de Filosofie. A publicat numeroase studii In reviste de
specialitate, este autorul «cdrtii ,Hiatus. Problema fenomenologica a
inconstientului” (Eikon, 2018) si coeditor al volumului colectiv , Describing the
Unconscious. Phenomenological Perspectives on the Subject of Psychoanalysis”
(Zeta Books, 2020). Cristian Bodea este membru al Societatii Roméane de
Fenomenologie (SRF) si al Centrului de Filosofie Aplicata (CFA) al Universitatii
,Babes-Bolyai”.

Cristina-Nelida BORA a absolvit Universitatea de Medicina si Farmacie , Iuliu
Hatieganu” din Cluj-Napoca si este medic rezident in specialitatea Obstetrica-
Ginecologie la Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj-Napoca.

Virgil CIOMOS este psihanalist, profesor emerit la Universitatea ,Babes-Bolyai” din
Cluj-Napoca si director al Departamentului de Cercetdri Socio-Umane (DCSU)
din cadrul Institutului de Istorie ,George Baritiu” al Academiei Romane, Filiala
Cluj-Napoca. A fost profesor invitat la Universitatile Paris 1, Panthéon-
Sorbonne, Paris Est-Créteil, Poitiers, Lyon 3, Jean Monnet, cercetdtor asociat
CRHIA (Centrul de Cercetare Hegel si Idealism German) al Universitatii din
Poitiers si MCHA (Centrul de Cercetare in Metafizica) al Institutului Catolic din
Toulouse, expert international si membru al Comitetului pentru Drepturile
Fundamentale AUF, Paris (Agentia Universitard a Francofoniei) si membru al
EPFCL, Paris (Scoala de Psihanaliza a Forumurilor Campului Lacanian). Este
unul dintre fondatorii si presedinte al Societatii Romane de Fenomenologie si al
Colegiului European. Domenii de cercetare: aristotelism, filosofie
transcendentald, fenomenologie si psihanaliza. Carti: ,Timp si eternitate.
Aristotel, Fizica IV, 10-14. Interpretare fenomenologica” (Paideia, 1998),
,,Constiinta si schimbare in Critica ratiunii pure. O perspectiva arhitectonica
asupra kantianismului” (Humanitas, 2006), ,De la experienta sublimului la
starea de exceptie” (Paideia, 2006), ,,]:Ztre(s) de passage” (Zeta Books, 2008).
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Ion COPOERU este profesor de Filosofie modernd, fenomenologia dreptului si etica

aplicata la Universitatea ,Babes-Bolyai” din Cluj-Napoca si bursier Fulbright la
Universitatea din Memphis (SUA) (martie-iulie 2018). Interesele sale de cercetare
se axeazd In principal pe fenomenologie (intersubiectivitate, cotidianitate, drept
si adictii) si etica profesionald, cu accent pe drept si asistenta medicala. Este autor
al lucrdrilor ,, Aparenta si sens” (Dacia, 2000) si ,,Structuri ale constituirii” (Casa
Cartii de Stiintd, 2001), editor sau coeditor al mai multor volume colective,
precum , Phenomenology” 2005, vol. IIl (cu Hans Rainer Sepp, Zeta Books,
2007), ,,Phenomenology” 2010, vol. III (cu P. Kontos si A. Serrano, Zeta Books,
2011), ,,Recherches phénoménologiques actuelles en Roumanie et France” (cu
Alexander Schnell, Olms, 2006) si autor sau coautor al unor articole si capitole
de carte pe temele de cercetare mai sus amintite. lon Copoeru este, de asemenea,
vicepresedinte al Societatii Romane de Fenomenologie (SRF) si membru in
echipa editoriala a revistei , Studia Phaenomenologica”.

Horatiu CRISAN este sef de lucrari la Universitatea de Medicina si Farmacie ,Iuliu

Hatieganu” din Cluj-Napoca. Licentiat al Facultatii de Istorie si Filosofie,
specializarea Filosofie, Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca (2000). A
obtinut diploma de Masterat in Filosofie la Universitatea Paris XII, Franta (2001).
Bursier Herder al Fundatiei Alfred Toepfer la Universitatea din Viena (2005-
2006) si bursier DAAD la Bergische Universitdt Wuppertal (2009). Doctorat In
Filosofie sustinut la Universitatea Babes-Bolyai (2011). Bursier postdoctoral,
proiect POSDRU/159/1.5/5/133675, Beneficiar Academia Romand, Filiala Iasi
(2014-2015). A publicat mai multe studii si articole In volume colective si reviste
stiintifice. Contact: horatiu.crisan@umf{cluj.ro.

Codruta Liana CUCEU este cercetdtor stiintific II in cadrul Departamentului de
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Cercetdri Socio-Umane al Institutului de Istorie , George Baritiu” al Academiei
Romane, Filiala Cluj-Napoca. Este licentiata in filosofie (2002) si absolventd a
masteratului de ,,Culturd si comunicare” din cadrul Universitatii , Babes-Bolyai”
din Cluj-Napoca (2003). in 2010 a obtinut titlul de doctor in filosofie. A beneficiat
de o bursa postdoctorald (2011-2013) la Academia Romana, Filiala lasi si de
cateva stagii de cercetare internationale la Central European University (2013),
Philosophische Facultdat III, Institut fiir Sozialwissenschaften, Humboldt
Universitdt, Berlin (2011-2012), Bergische Universitat Wuppertal 2009, Institut
fiir Philosophie, Universitdt Wien (2006). Domeniile sale de interes sunt filosofia
politica si sociald, filosofia moralei filosofia religiilor si filosofia romaneasca. Este
autoarea cartii ,,Spatiu public si spatiu privat. O perspectivd romaneascd” (2013)
si a peste cincizeci de studii de specialitate publicate In volume colective si
reviste nationale si internationale. A publicat cateva editii critice din opera lui
Eugeniu Sperantia si o traducere din limba engleza a unui volum de filosofia
religiilor, mai multe studii si articole in volume colective si reviste stiintifice,



dintre care cele mai recente sunt urmatoarele: Este reproducerea, intotdeauna, o
garantie a bundstarii? Rolul teoriilor morale contemporane in depdsirea paradigmei
infanto-centrice, articol publicat in ,Anuarul Institutului de Istorie «George
Baritiu» din Cluj Napoca”, Series Humanistica, tom. XVI 2018, pp. 153-164;
Modelarea antinatalismului ca element al bundstdrii: rationalitate versus irationalitate
in decizia de a deveni pdrinte in ,,Studii si cercetdri din domeniul stiintelor socio-
umane", vol. 31, Cluj-Napoca, Edit. Limes & Argonaut, 2018, pp. 62-68; Forme de
ideologizare a eticii grijii: egalitatea de gen in institutiile academice rominesti. Cazul
Universititii Babes-Bolyai in perioada comunistd in ,Studii si cercetdri din domeniul
stiintelor socio-umane", vol. 33, Cluj-Napoca, Edit. Limes & Argonaut, 2020, pp.
33-43.

Iulia Corina FAUR a absolvit Universitatea de Medicina si Farmacie ,, Iuliu Hatieganu”
din Cluj-Napoca si este medic rezident in specialitatea Obstetrica-Ginecologie la
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj-Napoca.

Teodora IACOB a absolvit Universitatea de Medicina si Farmacie , Iuliu Hatieganu”
Cluj-Napoca in anul 2008 si este medic primar in boli infectioase la Spitalul Clinic
de Boli Infectioase din Cluj-Napoca, Sectia clinica de adulti. A obtinut doctoratul
in medicina in anul 2021 si a fost cadru didactic asociat la Disciplina Semiologie
medicald — sectia engleza (2009-2018) si Asistent universitar la Disciplina Boli
Infectioase — sectiile romana, engleza si franceza (2011-2019). Din 2018 este cadru
didactic asociat la Universitatea Babes-Bolyai — Cluj School of Public Health.

Raluca MAXINAN este rezidentd In specialitatea Alergologie si imunologie clinica.

Mairiuta Alexandra MADALINA este rezidenti in specialitatea Alergologie si
imunologie clinica.

Bogdana MICLEA este medic specialist in Psihiatrie pediatricad la Centrul de Sanatate
Mintala pentru Copii (apartinand de Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii din
Cluj-Napoca), asistent universitar la Universitatea de Medicina si Farmacie
,luliu Hatieganu”, disciplina Psihologie medicald si psihiatrie, membra a
Aliantei Romane de Preventie a Suicidului. Bogdana Miclea este, de asemenea,
psihoterapeut de copii si adulti, cu interese particulare in dezvoltarea copilului
si formarea identitatii, cu patologia corelata (psihoze, autism, ADHD, alte
tulburari de dezvoltare). Este interesata si de pozitia pe care medicul o ocup4, ca
punct de intersectie Intre profesionist ce recunoaste, numeste, trateaza boli si
alteritate complexa ce asistd, insoteste si contribuie la conturarea identitatii
pacientului.

Lucian MURESAN este medic primar cardiolog la spitalul , Emile Muller” din
Mulhouse, Franta, cu supraspecializare in electrofiziologia cardiaca. Este
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certificat de cdtre Societatea Europeand de Ritmologie (European Heart Rhythm
Association) (2017), Societatea Franceza de Cardiologie (2018) si Societatea
Romanad de Cardiologie (2019) in domeniul ritmologiei cardiace. Este absolvent
al Facultatii de Medicind Generald din cadrul Universitatii de Medicinad si
Farmacie ,Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca, promotia 2007. Si-a efectuat
rezidentiatul in cardiologie la Spitalul de Recuperare din Cluj-Napoca, devenind
medic specialist cardiolog in 2014. A efectuat un fellowship in ritmologia
interventionala la , Institut Lorrain du Coeur et des Vaisseaux Louis Mathieu”,
din Vandoeuvre-les-Nancy, Franta in perioada 2008-2010. A lucrat ca asistent
universitar la Universitatea de Medicind si Farmacie ,Iuliu Hatieganu” Cluj-
Napoca in perioada 2011-2016. A obtinut titlul de doctor in medicina la
Universitatea de Medicina si Farmacie , Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca in 2016.
Este autor si coautor a peste 70 de studii si articole in volume colective si reviste
stiintifice. Contact: lucian.muresan@ghrmsa.fr.

Andrea-Augusta NEMES este medic primar psihiatru, sef al compartimentului

Psihiatrie din cadrul Spitalului Clinic Militar de Urgentd ,Dr. Constantin
Papilian” din Cluj-Napoca. Andrea-Augusta Nemes are, de asemenea, formare
in psihoterapie pozitiva si hipnoza eriksoniana.

Cristina PETRISOR este conferentiar universitar la Universitatea de Medicina si

Farmacie ,luliu Hatieganu” din Cluj-Napoca si Medic primar Anestezie si
Terapie Intensiva la Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj-Napoca, Sef Sectie
Clinica ATI L Cristina Petrisor este Diplomat al Societatii Europene de Anestezie
si examinator pentru acordarea Diplomei Europene de Anestezie si Terapie
Intensiva. Domeniile sale de cercetare sunt: alergoanestezia, cercetarea bio-
medicald, educatia medicalda si formarea medicilor, kinetoterapeutilor si
asistentilor medicali In specialitatea ATI. Activitatea sa clinica de baza este
anestezia si terapia intensiva a pacientului politraumatizat si alte situatii acute,
sustinerea disfunctiilor de organe la pacientul critic.

Monica Andra ROTAR este rezidenta in specialitatea Alergologie si imunologie clinica

la Institutul Regional de Gastroenterologie — Hepatologie ,Prof. Dr. Octavian
Fodor” din Cluj-Napoca.

Roxana TRISTIU este asistent universitar la catedra de Protetici dentard a
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Universitatii de Medicind si Farmacie ,Iuliu Hatieganu” din Cluj-Napoca. De
asemenea, este Doctor In Stiinte medicale, medic primar in specializarea
Protetica dentara si medic specialist in Ortodontie si ortopedie dentofaciala.
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