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PREFAŢĂ

Prin anii 1960 medicina din Statele Unite ale Americii a înce­
put să resimtă necesitatea integrării în practica sa a unor concepte 
şi tehnici psihologice, în special ale psihologiei comportamentale 
(„behaviorism"), care câştigase teren la acea epocă în favoarea 
analizei psihice -  ramură a psihologiei care se ocupă de analiza 
proceselor psihice subconştiente.

începând cu secolul XX, maladiile infecţioase au încetat să 
fie principala cauză a mortalităţii în SUA şi Europa de Vest, 
luându-le locul ccle cronice, cum ar fi: afecţiunile cardiovascula­
re, cancerul, bolile respiratorii. în toate aceste probleme de sănă­
tate sunt implicaţi factori de risc care ţin în mare măsură de com­
portamentul individului: alimentaţie, expunere la factori de mediu 
nocivi, lipsa exerciţiului fizic, stres, tabagism, etc. De asemenea, 
s-a constatat în timp incidenţă crescută a mortalităţii prin abuz de 
medicamente, droguri, alcool, precum şi creşterea accidentelor 
rutiere. Schimbările rapide şi uneori nocive ale stilului de viaţă în 
secolul XX, comparativ cu secolul XIX, au atras atenţia asupra 
unei „noi" variabile cu rol în declanşarea şi evoluţia maladiilor, şi 
anume comportamentul individual.

Creşterea accelerată a incidenţei maladiilor cronice a avut 
un impact deosebit asupra costului tratamentului lor, atât datorită 
duratei tratamentului, cât şi a noilor tehnici de diagnostic şi trata­
ment. Pentru reducerea costurilor, cea mai bună politică este pre­
venţia, care presupune diminuarea factorilor de risc, deci şi mo­
dificarea comportamentelor asociate. Astfel, s-a impus necesita­
tea unei noi direcţii complementare medicinei, menite să se ocu­
pe de investigarea sistematică a factorilor de risc şi de modifica­
rea factorilor comportamentali implicaţi în sănătate şi în produ­
cerea diverselor boli. A apărut medicina comportamentală care
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pentru prima dată îşi definea obiectivele la Conferinţa de la Yale 
(februarie, 1977):

Medicina comportamentală este domeniul inter disciplinar in­
teresat de dezvoltarea cunoştinţelor şi tehnicilor comportamentale 
care au relevanţă pentru înţelegerea sănătăţii şi maladiei, precum 
şi de aplicarea acestor cunoştinţe şi tehnici pentru prevenţie, tra­
tament şi reabilitare.

In acelaşi timp, au apărut o mulţime de alte discipline la gra­
niţa dintre medicină şi psihologie, unele punând accent pe cerceta­
re, cum ar fi: neuropsihologia, psihoneuroimunologia, genetica 
comportamentală; altele având mai mult un caracter aplicativ: psi­
hologia medicală, sănătatea comportamentală, psihologia sănătăţii 
publice, psihologia reabilitării, etc. Deşi în prezent există specia­
lişti în fiecare din aceste ramuri, toate au fost reunite sub numele 
de psihologia sănătăţii, sub egida American Psychological Asso­
ciation (APA), care a definit domeniul astfel (Matarazzo, 1980): 

Psihologia sănătăţii este un agregat de contribuţii psihologi­
ce specifice, educaţionale, ştiinţifice şi profesionale, pentru pro­
movarea şi menţinerea sănătăţii, prevenirea şi tratamentul mala­
diilor, identificarea corelaţiilor etiologice şi diagnostice ale mala­
diilor şi disfuncţiilor, precum şi analiza şi îmbunătăţirea sistemu­
lui de sănătate şi a politicii de sănătate.

în prezent, psihologia sănătăţii este definită într-o manieră 
lărgită, ea ocupându-se de studiul factorilor psihosociali care pot 
să joace un anumit rol în comportamentele corelate cu sănătatea şi 
boala. Medicii, împreună cu psihologii şi alţi specialişti, elaborea­
ză programe de intervenţie la nivel individual, de grup sau comu­
nitar, în scopul influenţării comportamentului problematic şi moti­
vării pentru adoptarea unui comportament mai sănătos. Interven­
ţiile pot fi de natură preventivă sau parte a diagnosticului şi trata­
mentului, inclusiv a reabilitării. Psihologia sănătăţii este un dome­
niu de actualitate, deoarece societatea devine tot mai conştientă de 
relaţia care există între stilul de viaţă şi felul în care arătăm şi ne 
simţim.
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Comportamentul aplicat în sănătate reprezintă o nouă încerca­
re de integrare şi clarificare a tuturor preocupărilor în legătură cu 
sănătatea şi boala din domeniul psihologiei, dar şi al altor ştiinţe 
sociale, cum ar fi sociologia şi antropologia. în 1993, Congresul 
American a înfiinţat un Oficiu al Ştiinţelor Comportamentale şi 
Sociale la Institutul Naţional de Sănătate American (OBSSR), 
pornind de la constatarea că contribuţia pentru medicină a ştiinţe­
lor comportamentului şi a celor sociale a fost finanţată insuficient 
în raport cu ştiinţele biomedicale. OBSSR s-a deschis oficial în iu­
lie 1995. O echipă multidisciplinară a propus o definiţie standard 
a ştiinţelor comportamentale şi sociale:

Domeniile definitorii ale ştiinţelor comportamentale şi socia­
le se focalizează în mod fundamental şi explicit pe  înţelegerea 
proceselor comportamentale şi sociale sau pe utilizarea acestor 
procese pentru a prevedea sau influenţa starea de sănătate şi fa c ­
torii de risc pentru boală.

Aceste discipline dc cercetare sunt divizate în cercetarea de 
bază şi cercetarea clinică care se referă la:

• identificarea şi conştientizarea factorilor de risc şi factori­
lor protectori de natură comportamentală şi socială implicaţi în 
debutul şi evoluţia diverselor maladii.

Exemple de subiecte de cercetare în acest domeniu: fumatul, 
practicile alimentare, alcoolul, exerciţiul fizic, stresul, abuzul de 
medicamente şi utilizarea drogurilor, suportul social, practicile 
culturale, statutul socio-economic;

• studiul efectelor stării fizice precare sau maladiei asupra 
funcţionării comportamentale şi sociale.

Exemple: dimensiuni comportamentale ale traumatismului 
cranian, consecinţe psihosociale ale testării genetice, consecinţe 
emoţionale şi sociale ale infecţiei cu HIV sau ale cancerului, 
adaptarea la durerea cronică, consecinţe ale bolii cronice asupra 
statutului economic şi social.
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• Evaluarea intervenţiilor comportamentale şi sociale menite 
să trateze boli fizice sau mentale sau să amelioreze impactul aces­
tor boli asupra funcţionării comportamentale şi sociale.

Exemple: intervenţii cognitiv-comportamentale pentru tulbu­
rări anxioase, strategii psihologice de reducere a durerii, interven­
ţii pentru restaurarea funcţionării cerebrale şi comportamentale 
după un accident vascular cerebral, intervenţii în stilul de viaţă 
pentru prevenţia primară şi secundară în ateroscleroză, proceduri 
psihologice de creştere a complianţei la tratament.

• Intervenţii comportamentale şi sociale pentru promovarea 
sănătăţii.

Exemple: evaluarea programelor pentru scăderea incidenţei 
fumatului la adolescenţi, programe pentru scăderea sedentarismu­
lui la vârstnici, promovarea unei alimentaţii sănătoase, intervenţii 
la nivel familial pentru prevenirea accidentării copilului sau a sin­
dromului morţii subite la sugar, promovarea prezervativelor pen­
tru prevenirea maladiilor cu transmitere sexuală, etc.

• Studiul influenţei instituţiilor şi organizaţiilor asupra sănătăţii.
Exemple: analiza accesului diverselor categorii de populaţii la

serviciile de sănătate, eficienţa sistemului de sănătate (cost/efici­
enţă), percepţia socială a sistemului de sănătate, relaţia dintre 
comportamentul personalului medical şi complianţa la tratament.

Dintre toate aceste orientări de mare impact pentru medicina 
modernă se pot desprinde câteva aspecte esenţiale care susţin rela­
ţia existentă între comportament şi sănătate/boală:

1. există comportamente care cauzează boli sau care conduc 
la declanşarea unor boli;

2. boala însăşi atrage un anumit comportament, ea nu este nu­
mai o tulburare organică;

3. atitudinea şi comportamentul persoanei în momentul în 
care aceasta adoptă măsuri preventive sau curative.

Importanţa pentru medicina contemporană a acestor aspecte 
comportamentale rezultă din următoarele:
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l.OMS (Organizaţia Mondială a Sănătăţii) clasifică cauzele 
principale ale mortalităţii din secolul XX astfel:

1. boli cardiovasculare;
2. cancer;
3. boli cerebrovasculare;
4. accidente rutiere;
5. sida -  în ultimii ani.

OMS a ajuns la concluzia că 50% din bolile care constituie 
cauzele principale ale mortalităţii se datorează stilului dc viaţă şi 
factorilor de mediu, 20% sunt corelate cu factori comportamentali 
individuali (fumat, alcool, sedentarism, somn, stres, sexualitate 
etc.), şi 10% de atitudini individuale greşite faţă de procedurile 
medicale şi preventive, şi de erori medicale.

Datele existente în literatură şi datele OMS demonstrează că 
includerea proceselor comportamentale, sociale şi culturale drept 
corelate etiologice ale maladiilor moderne constituie o viziune 
realistă, iar colaborarea medicului cu specialiştii ştiinţelor compor­
tamentale poate avea o importanţă practică deosebită în reducerea 
morbidităţii şi creşterea calităţii vieţii individuale.

2. O tulburare organică poate produce o stare subiectivă de 
discomfort, pe care individul o exteriorizează ca „comportament 
de bolnav”. La rândul său, comportamentul de bolnav este sau nu 
confirmat drept „boală”, de către însuşi individul, precum de către 
medic şi societate. Boala este, deci, un fenomen complex, care im­
plică factori organici, dar şi factori subiectivi, comportamentali, 
sociali şi culturali.

Cunoaşterea şi autocunoaşterea factorilor psihosociali care 
influenţează actul medical au o mare importanţă pentru formula­
rea unui diagnostic cât mai precis, stabilirea unei bune alianţe te­
rapeutice şi, în ultima instanţă, pentru satisfacţia personală a pro­
fesiei exercitate la adevărata sa vocaţie umanistă.

3. Variabilele psihosociale influenţează nu numai modul de 
percepere şi exprimare a unei tulburări comportamente, cum ar fi 
fumatul, consumul de alcool, drogurile, ci şi adoptarea comporta­
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mentelor preventive sau curative. Multe persoane nu „găsesc" 
motivaţie adaptării la un stil de viaţă pozitiv, din cauza presiunii 
sociale vizând anumite comportamente, cum ar fi: fumatul, consu­
mul de alcool, drogurile. Persoanele care nu se încadrează în aces­
te obiceiuri se simt deseori constrânse sau nevoite să dea explicaţii 
de ce "da" sau "nu" acestui comportament aberant. Ele pot ajunge 
la concluzia că aceste practici, de unde rezultă o serie de compor­
tamente dăunătoare, sunt stimulente plăcute sau capabile să di­
minueze starea de stres, ceea ce constituie evident un mare fals. 
Există de asemenea convingerea, mai ales la tineri, că un viciu 
este dăunător în linii generale, dar nu şi pentru persoana în cauză.

Referitor la complianţa la tratament în cazul unei boli diag­
nosticate, intervin şi asemenea factori, cum sunt: înţelegerea ins­
trucţiunilor de către pacient, suportul social, mai ales în condiţiile 
unui tratament complicat sau greu de suportat. Sunt aspecte care 
rămân deseori ascunse, dar care totuşi influenţează dramatic evo­
luţia persoanei spre sănătate sau boală.

în concluzie e de menţionat că comportamentul include în 
medicină fenomenul de autocunoaştere şi cunoaştere a relaţiilor cu 
bolnavii şi societatea, de unde rezultă asocierea şi necesitatea în­
suşirii unor noţiuni de psihologie socială, de psihologie a sănătăţii, 
de sănătate publică, de epidemiologie, de sociologie şi filozofie cu 
aplicabilitate practică din anul I de Medicină şi pe tot parcursul 
vieţii de medic.

Scopul cursului Comunicarea în schimbarea comportamentală 
în sensul interdisciplincir este însuşirea şi trăirea de către medic a 
conceptului de practicare a medicinei, prin urmare de:

• prevenire a bolilor şi promovare a sănătăţii;
• identificare a factorilor psihocomportamentali în etiologie, 

evoluţie şi tratamentul bolilor;
• creştere a calităţii vieţii, îmbunătăţirea îngrijirilor medicale 

şi în ultimă instanţă a sistemului şi politicii în domeniul medical.
Manualul prezentat este o lucrare comună a colectivului de 

autori din cadrul catedrei Economie, Management şi Psihopedago­
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gie, ce reprezintă o concepţie unitară, cuprinzând materiale selec­
tate şi acomodate auditoriului studenţesc.

Grupul de autori aduce sincere mulţumiri pentru conlucrare şi 
contribuţie colaboratorilor Proiectului USA1D, care îşi realizează 
activitatea în domeniul prevenirii HIV/SIDA, hepatitelor В şi С 
(PHH) în Republica Moldova, de asemenea mulţumiri şi profundă 
recunoştinţă recenzenţilor, dlui dr. hab, Teodor Ţîrdea profesor şi 
dnei dr. Mariana Cemiţanu pentru munca depusă şi obiecţiile 
expuse care au condus la îmbunătăţirea lucrării.



Tema 1. Esenţa, funcţiile şi particularităţile comunicării
1.1. Delimitarea conceptului de comunicare şi funcţiile ei.
1.2. Structura şi formele comunicării.
1.3. Comunicarea în instituţiile medicale. Comunicarea în re­

laţia medic -  pacient.
1.4. Căile de eficientizare a comunicării.

1.1. Delimitarea conceptului de comunicare şi funcţiile ei

Indiferent de contextul spaţial sau temporal în care plasăm 
omul în calitate dc fiinţă socială sau personalitate individuală, nici 
un fel de proces de interacţiune nu poate avea loc în afara comuni­
cării. Dezvoltarea competenţelor umane constituie un proces com­
plex şi de durată, care implică învăţarea comunicării şi o formare 
specializată, realizată atât în cadrul familial, cât şi în ansamblul 
mediului social.

Fiecare individ prelucrează zilnic informaţii de toate tipurile 
şi se plasează în interiorul unor reţele de comunicare din mediul 
informaţional sau organizaţional pentru a recepţiona date, a le 
analiza, a decide în consecinţă şi a-şi îndeplini responsabilităţile 
ce-i revin. Comunicarea se constituie drept un proces intenţionat 
de transfer de informaţie şi înţelesuri între indivizi, grupuri, nive­
luri instituţionale şi instituţii în ansamblul lor. Comunicarea este 
cea care facilitează circulaţia informaţiilor, fluxul pe verticală, pe 
orizontală sau pe diagonală, pentru ca activitatea, cu obiectivele 
ei, să fie realizată în comun, prin interacţiunea umană, sub forma 
limbajelor (mesaje, limba vorbită, semne, simboluri, gestică, mi­
mică, imagini).

Comunicarea este definită drept un schimb de informaţii, 
fiind o necesitate de bază a vieţii. Comunicarea face parte din tot 
ceea ce întreprindem în viaţă şi este esenţială pentru a putea trăi şi 
munci. Totodată, este forma concretă prin care se înfăptuieşte 
coordonarea unui grup uman într-o instituţie sau organizaţie.

Prin comunicare se asigură conexiunea între emiţător şi re­
ceptor, reciprocitatea transmiterii mesajelor şi asigurarea feedbac-
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kului, se dezvoltă şi elementele psihosociale ale coeziunii de grup: 
coeziunea de interese, motivaţii, atitudini, eforturi, drept bază pen­
tru înţelegerea socială, pentru integrarea în grup, echipă, unitate.

într-un sens foarte larg, comunicarea desemnează orice pro­
ces prin care o informaţie este transmisă de la un clement la altul, 
acesta fiind de natură biologică, tehnologică sau socială. în accep­
ţiunea sa generală, comunicarea reprezintă un mod de manifestare 
a gândurilor şi sentimentelor cu ajutorul vorbirii, scrierii, gesturi­
lor şi mimicii, în scopul dc a te face înţeles. în accepţiuni speciale, 
comunicarea poate însemna: o intervenţie orală în faţa unui audi­
toriu; un mesaj care este transmis pe linie ierarhică într-o institu­
ţie; o relaţie bidirecţională între subiect şi agent într-o situaţie pe­
dagogică; un mijloc prin care indivizii scapă de singurătate printr- 
un schimb cu semenii lor; un schimb de informaţii între doi cores­
pondenţi prin intermediul unui canal de transmisie etc.

A comunica înseamnă „a face cunoscut, a da de ştire, a infor­
ma, a înştiinţa, a spune” sau -  despre oameni, comunităţi sociale 
etc. -  „a se pune în legătură, în contact cu”; „a vorbi cu”, după 
cum şi „a fi în legătură cu ... a duce la ...” (DEX, 179). Numind 
comunicarea umană „esenţă a legăturilor interumane”, avem în 
vedere că aceasta este singura modalitate a fiinţei de a exista. 
Etiologia cuvântului are la bază termenul latin communis, care 
înseamnă „comun”, communicalio, înseamnă „a transmite altcui­
va/altora”. Deci comunicarea dobândeşte sensul ei profund expri­
mat de forma verbului care alătură funcţiei de contact, de legătură 
şi pe aceea de „a face comun ceva, a împărtăşi, a pune împreună, a 
amesteca, a uni” -  sunt sensurile pe care le descoperă C. Noica 
explicând termenul de comunicare. Când comunicăm, dorim să 
avem ceva în comun cu celălalt, vrem să-i împărtăşim o informa­
ţie, o idee, un sentiment, o plăcere.

Comunicarea este esenţa legăturilor umane exprimată prin 
capacitatea de a descifra permanent sensul contactelor sociale rea­
lizate cu ajutorul simbolurilor şi al semnificaţiilor social-generale, 
în vederea obţinerii stabilităţii ori a unor modificări de compor-

13



tament individual sau la nivel de grup. Comunicarea umană nu se 
realizează niciodată fără intenţia de a influenţa calitativ şi nu doar 
cantitativ. Are drept scop transformarea sau conservarea anumitor 
calităţi. Din perspectivă psihologică, comunicarea este:

-  metodă de bază în influenţarea comportamentului şi 
schimbarea lui, fenomen ce interacţionează cu o serie de procese 
şi fenomene psihice, cum ar fi: percepţia, motivaţia, limbajul, în­
văţarea etc;

-  un fenomen social de bază, în strânsă legătură cu interac­
ţiunea socială, deoarece comunicarea creează şi modifică relaţiile;

-  în calitate de mijloc de convingcre, ce ar explica relaţia 
comunicare -  negociere, comunicare -  soluţionare de conflicte, 
conturarea normelor de grup; drept mijloc de coordonare a activi­
tăţii în grup, dificultăţile în comunicarea de grup.

Limbajul este codul cu care este transmisă informaţia, repre­
zintă unealta comunicării, codul comunicării, este liantul între cel 
ce transmite informaţia, cminţător, şi cel ce primeşte informaţia, 
receptor. Limbajul determină forma comunicării.

Comunicarea are o foarte mare influenţă asupra personalităţii, 
deoarece în ziua de azi individul se defineşte în funcţie de ceilalţi, 
iar comportamentul reprezintă o construcţie a persoanei în interac­
ţiunea cu ceilalţi. Interacţiunea atrage concomitent comunicarea.

Şinele se construieşte în interacţiune cu ceilalţi. Astfel, defini­
rea unei situaţii nu este niciodată strict individuală; în acelaşi 
timp, nici individul nu este doar o reflectare a celorlalţi, ci intro­
duce note personale în orice evaluare şi răspuns. Cu cât se comu­
nică mai mult, cu atât cresc şansele de a se crea personalităţi pu­
ternice. Comunicarea este cheia individului spre societatc şi inte­
grarea în grup, echipă, societate, etc. Relaţiile reciproce dintre oa­
meni, ce constau în schimbul reciproc de informaţie cu caracter 
cognitiv sau afecto-apreciativ, alcătuiesc corelaţia dintre comuni­
care şi comportament. Comunicarea se caracterizează, mai întâi de 
toate, prin încadrarea oamenilor în interacţiuni practice corelate cu 
activitatea de muncă, instruire şi de joc. Necesitatea activităţii în
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comun conduce la necesitatea de comunicare. Anume pe parcursul 
unei activităţi în comun omul e nevoit să menţină relaţii reciproce 
cu alţi oameni, să stabilească diferite contacte, să organizeze 
acţiunile în comun pentru obţinerea rezultatului necesar. Aici co­
municarea se impune drept o parte organică a activităţii. Exemplu 
de astfel de comunicare servesc şi acţiunile de demonstrare a mij­
loacelor de acţiune, ca acela să aibă posibilitatea să le însuşească.

Pe parcursul tuturor genurilor de activitate, comunicarea este 
asigurată de acţiunile de planificare, de traducere în fapt şi cele de 
control, satisface una din necesităţile deosebite ale omului -  de 
interacţiune cu alţi oameni. Am spus deja că în faza iniţială 
comunicarea preceda munca, care se impunea drept o premisă a 
celei dintâi. Abia mai târziu, pe parcursul etapelor ulterioare, ea 
devine o parte componentă a activităţii umane. Necesitatea dc in­
teracţiune cu semenii este determinată de natura socială a omului. 
Această necesitate a luat naştere pe parcursul procesului istoric şi 
social de dezvoltare a omenirii şi serveşte drept unul din factorii 
hotărâtori ai conduitei omului. Comunicarea poate deveni o 
activitate de sine stătătoare a omului, de care el e cointeresat din 
punct de vedere emoţional. în acest caz ea se impune drept o va­
loare definitorie. Comunicarea umană are mijloacele sale specifi­
ce, cu ajutorul cărora oamenii interacţionează şi ajung la înţelege­
re reciprocă.

Comunicarea presupune transmiterea informaţiei. Drept con­
ţinut al comunicării sunt considerate cunoştinţele ştiinţifice şi de 
viaţă. Prin comunicare pot fi transmise deprinderile şi priceperile. 
Comunicarea devine nu numai un atribut al omului, respectiv al 
sistemelor socio-umane în care se susţinea în mod tradiţional, ci şi 
al sistemelor fizice şi biologice, la nivelul cărora se realizează 
procese de reglare.

Comunicarea este arta de expunere şi schimb al opiniilor, 
ideilor în mod verbal sau scris. Includerea comunicării în Strategia 
OMS, Populaţia Sănătoasă -  2010 explică importanţa comunicării
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drept o reţea intelectuală, o încercare ştiinţifică şi un set de proce­
se şi intervenţii pentru îmbunătăţirea sănătăţii.

De ce comunicăm?
-  pentru a informa sau a convinge...
-  pentru a susţine o idee, o acţiune...
-  pentru prezentarea unui document (program de acţiuni)...
-  pentru a împărtăşi cunoştinţe...
-  pentru ca comunicarea să aibă succes, să fie recepţionată 

cu interes, trebuie să cunoaştem cui ne adresăm şi, în funcţie de 
caracteristicile consumatorului de informaţie, să ne adaptăm co­
municarea (după forma de prezentare -  nu după conţinut).

Scopul comunicării:
• să atenţionăm pe alţii;
• să informăm pe alţii;
• să explicăm ceva;
• să descriem;
• să convingem;
• să schimbăm comportamente, etc.
Nu există o definiţie concretă a comunicării, însă se poate 

spune cel puţin că comunicarea înseamnă transmiterea intenţiona­
tă a datelor, a informaţiei.

Prin comunicare se înţelege:
>  o provocare constantă pentru comportament;
>  o activitate;
>  satisfacerea nevoilor personale;
>  legătura între oameni, etc.?
Comunicarea este cea care asigură dispoziţii emoţionale şi 

intelectuale asemănătoare, moduri similare de a răspunde la aştep­
tări şi cerinţe.

Comunicarea se realizează pe trei niveluri:
1. logic,
2. paraverbal,
3. nonverbal.
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Dintre acestea, nivelul logic (deci cel al cuvintelor) reprezintă 
doar 7% din totalul actului de comunicare; 38% are loc la nivel 
paraverbal (ton, volum, viteza de rostire...) şi 55% la nivelul non­
verbal (expresia facială, poziţia, mişcarea, îmbrăcămintea etc.). In 
cazul în care între aceste niveluri nu sunt contradicţii, comunica­
rea poate fi eficace. Dacă însă între niveluri există contradicţii, 
mesajul transmis nu va avea efectul scontat.

Sillamy insista asupra caracterului de feed-back al comunică­
rii. Când informaţia este transmisă, considera el, se produce o 
acţiune asupra receptorului şi un efect retroactiv asupra persoanei 
emitente. Anzieu şi Martin atrag atenţia asupra elementelor com­
ponente ale comunicării şi orientarea ei; comunicarea constituie 
ansamblul proceselor psihice şi fizice prin care se efectuează ope­
raţia de punere în relaţie a unei persoane sau a mai multora, în ve­
derea atingerii unor obiective.

Aşadar, esenţiale pentru actul comunicării sunt;
1) relaţia dintre indivizi sau dintre grupuri;
2) schimbul, transmiterea şi receptarea de semnificaţii;
3) modificarea voită sau nu a comportamentului celor angajaţi.
Principala problemă pe care o presupune studiul comunicării

este cea a stabilirii conţinutului şi a mijloacelor prin intermediul 
cărora acesta este transmis.

Conţinutul comunicării este extrem de variat:
• comunicarea vehiculează imagini, noţiuni, idei 

(deci are un conţinut informaţional),
• ea facilitează şi manifestarea conduitelor afective, produce 

disonanţa sau consonanţa psihică, efecte de acceptare sau refuz, 
concordanţă sau nonconcordanţă

(conţinutul afecliv-emoţional),
• prin comunicare se transmit trebuinţe, aspiraţii, imbolduri 

spre acţiune
(conţinutul motivational),

• se iniţiază, se declanşează sau se stopează activităţile, se 
manifestă rezistenţa la eforturi (conţinutul volitiv).
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în linii generale, se comunică trei tipuri de informaţii:
• cognitive (conţinutul semnelor lingvistice);
• indiceale (centrate pe locuitor cu scopul definirii şi contro­

lării rolului lui în timpul comunicării);
• conative (schimbate între interlocutori pentru a face să 

progreseze comunicarea spre realizarea unui scop).
In concluzie prezentăm un inventar al definiţiilor comunicării:
• „comunicarea reprezintă interacţiunea socială prin siste-! 

mul de simboluri şi mesaje” (George Gerbner);
• „comunicarea îşi focalizează interesul central pe acele si­

tuaţii comportamentale în care o sursă transmite un mesaj unui re­
ceptor, cu intenţia manifestă de a-şi influenţa comportamentele 
ulterioare” (Gerald R. Miller);

• „comunicarea este realizarea socială în comportament” 
(A. Craig Baird şi Franklin H. Knower);

• „comunicarea este procesul transmiterii structurii între 
componentele unui sistem care poate fi identificat în timp şi spa­
ţiu” (Klaus Krippendorf);

• „comunicarea este o funcţie socială..., o distribuţie a ele­
mentelor comportamentului sau un mod de viaţă alături de exis­
tenţa unui set de reguli... Comunicarea nu este răspunsul însuşi, 
dar este , într-un mod esenţial, un set dc relaţionări bazate pe tran­
smiterea unor stimuli (semne) şi evocarea răspunsurilor” (Colin 
Cherry);

• „comunicarea se petrece în clipa în care persoanele atri­
buie semnificaţie mesajelor referitoare la comportament” 
(C. David Mortensen);

• „comunicarea (umană) este un proces prin care un individ 
(comunicatorul) transmite stimuli cu scopul de a schimba compor­
tamentul altor indivizi” (Mihai Dinu);

• „comunicarea (umană) înseamnă „totalitatea proceselor 
prin care o minte poate să o influenţeze pe alta” (Warren Weaver).

Americanii Frank Dance şi Carl Larson au adunat 126 de de­
finiţii ale comunicării, de la diverşi autori şi din diverse cărţi. Du­
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pă 20 de ani de trudă, nici una dintre definiţii nu s-a dovedit satis­
făcătoare. Semantica termenului comunicare nu poate fi inclusă 
într-o definiţie complexă.

Gerard Wackenheim ne explică următoarele funcţii ale comu­
nicării:

1) funcţia dc integrare a individului în mediul său -  permite 
individului alături şi împreună cu alţii să ia poziţie faţă de alţii, să 
se adapteze situaţiilor noi, să ţină seama de experienţa altora, sa 
asimileze o parte din ea);

2) funcţia de dezvăluire şi autodezvăluire -  prin comunicare, 
individul se face cunoscut altora, dar şi sieşi, îşi corijează o seric 
de percepţii şi atitudini eronate, se introspectează şi se poate înţe­
lege mai bine;

3) funcţia valorizatoare -  comunicarea răspunde nevoii indi­
vidului de a fi apreciat, prin intermediul ei individul atrăgând 
atenţia altora asupra sa, implicit, afirmându-se;

4) funcţia reglatoare a conduitei altora -  comunicând cu 
alţii, un individ îşi poate ameliora poziţia în ierarhia grupului, îi 
poate determina pe aceştia să-şi schimbe atitudinile, creează con­
flicte sau atmosfere destinse în timpul unei conversaţii;

5) funcţia terapeutică (comunicarea este un mijloc curativ, 
mărturie în acest sens fiind psihanaliza, psihodrama şi întreţinerea 
rogersiană);

6) funcţia productiv-eficientă (permite realizarea sarcinilor, 
mai ales în situaţia în care acestea implică un înalt grad de coope­
rare între membrii grupului, ajută "locomoţia" grupului spre atin­
gerea scopurilor fixate);

7) funcţia facilitatoare a coeziunii grupului (prin comunicare 
se naşte şi activează un grup; încetarca sau perturbarea ei se sol­
dează fie cu moartea grupului, fie cu apariţia unor disluncţionali- 
tăţi grave);

8) funcţia de valorizare a grupului (aproape identică cu cea 
întâlnită şi la nivelul individului; prin comunicare grupul îşi afir­

19



mă prezenţa, se pune în evidenţă, îşi relevă importanţa, originali­
tatea, îşi justifică existenţa);

9) funcţia rezolutivă a problemelor grupului (comunicarea 
salvează onoarea grupului, iar când acesta se degradează trece 
prin perioade dificile, poate fi utilizată drept mijloc terapeutic; so- 
ciodrama este poate cel mai bun exemplu în susţinerea acestei 
funcţii).

1.2. Structura şi form ele com unicării

„Comunicarea este un proces în care oamenii îşi împărtăşesc 
informaţii, idei şi sentimente” (Hybels, Weaver, 1986), „comuni­
carea este procesul prin care o parte (numită emiţător) transmite 
informaţii (un mesaj) unei alte părţi (numită receptor)” (Baron, 
1983).

Privită drept proces, comunicarea este transmisă şi realizează 
schimbul de informaţii „mesaje” între persoane. Sub aspect for­
mal, comunicarea este deci un transfer (de informaţii cuantificabi­
le) conform unei scheme analogice privind drumul mesajului de la 
un individ/grup la alt individ/grup.

EMIŢĂTORUL...............canalul............ RECEPTORUL
A

_____________  feed-back _____________

Fig. l. Schema comunicării.

Aceasta este cea mai simplă schemă a comunicării. In fapt, ea 
este nesatisfăcătoare, deoarece lipsesc foarte multe elemente ale 
procesului. Spunem că a comunica nu înseamnă un simplu trans­
fer, pentru că schimbul de mesaje devine interacţiune. Intr-un ase­
menea context, putem vorbi despre reacţia de răspuns, despre fe­
ed-back. Nu se poate concepe comunicare umană fără retroacţiu- 
ne. Comunicarea însăşi se realizează în vederea unui răspuns, care 
decurge în felul următor:
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• Receptorul este pregătit să asculte -  acest lucru se poate 
transmite atât verbal (am la dispoziţie un sfert de ora numai pen­
tru dumneavoastră, vă ascult), cât şi nonverbal (adoptarea unei pos­
turi corespunzătoare, deschise; centrarea atenţiei pe celălalt, etc.).

• Receptorul menţine contactul vizual cu interlocutorul, în­
cuviinţează, manifestă interes, confirmă prin mişcări ale capului 
faptul că a înţeles mesajul, menţine o poziţie deschisă, transmite 
interlocutorului expresii ale empatiei (un zâmbet pentru a confir­
ma înţelegerea, un sunet aprobator).

• Receptorul pune întrebări pentru a-şi confirma înţelegerea 
corectă a mesajului, dar nu întrerupe interlocutorul decât atunci 
când acest lucru este posibil (nu îl face pe interlocutor să îşi piardă 
ideile, nu întrerupe brusc comunicarea); parafrazează ceea ce spu­
ne interlocutorul.

• Receptorul luptă pentru a evita distragerile şi rezumă men­
tal din timp în timp, se centrează pe conţinut; cântăreşte faptele 
evidente; nu judecă, nu evaluează până nu înţelege în totalitate, 
ascultă modulaţiile vorbitorului, tonalitatea vocii, este atent la rit­
mul respiraţiei acestuia şi încearcă să se adapteze la ele.

Admiţând că orice comportament este comunicare, vom ac­
cepta că într-o asemenea interacţiune nu dispunem de un reperto­
riu, ci dc un complex fluid şi polifonic, alcătuit din numeroase 
modele de comportament, verbal, tonal, postural, contextual etc.

Modelul general
Elementele care intervin în procesul de comunicare inter- 

personală şi interactivă pot fi configurate într-un model general. 
Ele sunt conectate într-o manieră care sugerează dinamica proce­
sului de comunicare şi traiectoriile mesajelor care circulă între 
parteneri. în principiu, elementele componente aie acestui model 
sunt: emiţător-receptorul, limbajul şi codul, competenţa, mesa­
jul, mediul, zgomotul, efectele şi răspunsul.
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Emiţător-receptorul
Ori de câte ori se comunică direct şi interactiv, la nivel in­

tra- şi interpersonal, oamenii se află simultan atât în ipostaza de 
emiţător, cât şi în cea de destinatar (receptor) al mesajelor. Dubla 
ipostază de emiţător şi, totodată, de receptor al unei persoane pla­
sate într-un context de comunicare intra- şi interpersonală este 
motivul pentru care spunem emiţător şi receptor, folosind ambii 
termeni. Termenii emiţător şi receptor au fost consacraţi de Karl 
Buhler prin anii 1920, pe când lucra la o teorie a limbii, iar tran­
smisiile radiofonice cucereau lumea.

Atunci când vorbim, salutăm, scriem, gesticulăm, zâmbim 
etc., ne aflăm în ipostaza de emiţător, iar când ascultăm, citim, 
pipăim, mirosim etc., ne aflăm în ipostaza de receptor al unor 
mesaje. In comunicarea interactivă, recepţia unor mesaje are loc 
în acelaşi timp în care se emit altele. în plus, fiecare dintre inter­
locutori recepţionează şi propriile mesaje, în sensul că ia act de 
mişcările sau gesturile sale, se aude vorbind, se priveşte în oglin­
dă şi câte altele. De asemenea, în timp ce vorbeşte, fiecare inter­
locutor urmăreşte reacţiile celuilalt, încercând să descifreze me­
sajele sale nonverbale, în care caută aprobarea, simpatia sau în­
ţelegerea.

Codificarea-decodificarea
în comunicarea interpersonală, a codifica înseamnă a tradu­

ce gânduri, atitudini, emoţii şi sentimente în cuvinte, atingeri, 
sunete, imagini, caractere scrise, desene, gesturi, mirosuri. 
Aici, codificarea reprezintă actul de a transpune în limbaj (de a 
produce mesaje), prin vorbire, scriere, gestică, desen etc.

Decodificarea reprezintă actul simetric de a retranspune cu­
vinte vorbite sau scrise, gesturi, mirosuri, imagini sau orice alte 
semne şi semnale în emoţii, sentimente, concepte, idei, atitudini, 
opinii şi comportamente umane. Practic. în măsura în care sunt 
cunoscute limbajul şi codul, decodificarea are loc ascultând, ci­
tind, privind, gustând ctc.
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Informaţiile digitale pot fi recepţionate doar într-un limbaj 
recunoscut de receptor, dar cele analogice nu au neapărată nevoie 
de coduri. Mesajele pot fi simboluri şi semnale sonore, gesturi, 
mirosuri, gusturi, desene, culori etc. purtătoare de semnificaţii. 
Finalitatea procesului de comunicare există în măsura în care me­
sajul codificat de emiţător este decodificat şi acceptat de receptor. 
Dacă nu comunică în aceeaşi limbă şi nu sunt acordaţi pe aceeaşi 
frecvenţă, nu vor putea codifica-decodifica mesajul care circu­
lă între ei. A vorbi o limbă pe care interlocutorul nu o înţelege 
înseamnă doar a emite cuvinte.

Acţiunea de codificare este complementară şi simultană cu 
acea de decodificare. în timp ce vorbim, descifrăm reacţiile pe 
care mesajul nostru le provoacă interlocutorului.

Mesajul
Despicând firul în două, am putea spune:
1) Mesajul este semnificaţia (informaţia, ştirea, ideea, emo­

ţia, sentimentul) expediată de emiţător, transmisă pe canal, pri­
mită şi integrată de receptor.

2) Mesajul este media, deoarece aşa cum arată McLuhan, 
„ media modelează şi controlează dimensiunea şi form a asocierii 
şi acţiunii umane" (Marshall McLuhan, Mass-media, mediul in­
vizibil, Editura „Nemira”, Bucureşti, 1997). Un „Te iubesc" şop­
tit la ureche, scris pe gard, ascultat în telefon sau transmis într-o 
epistolă udată de lacrimi nu rămâne identic cu el însuşi.

Despicând firul în patru şi, apoi, în patruzeci, s-ar putea 
face multă filozofie pe seama mesajului. încercarea mă depăşeş­
te şi o las în seama semioticii. în orice caz, dacă mesajul este 
semnificaţia, iar semnificaţia este conţinutul comunicării, el nu 
există în sine, în afara relaţiei, fară a lua o formă. în ce ne pri­
veşte, în comunicarea umană, punem relaţia înaintea conţinutu­
lui şi pe CUM înaintea lui CE.
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Mesajul poate fi purtat de sunete, imagini, mirosuri, atin­
geri, cuvinte, postură, mimică, gesturi, dar şi de diverse alte 
coduri şi media, care stimulează simţurile şi relaţia.

Când semnificaţia este codificată în cuvinte, spunem că me­
sajul este verbal şi comunicarea verbală. în cazul în care semni­
ficaţia este purtată prin altceva decât cuvinte, spunem că mesajul 
şi comunicarea sunt nonverbale. Totul în om comunică ceva 
omului.

Media
Media sau canalul este suportul şi calea pe care se transportă 

şi se distribuie mesajul. Este atât vehiculul, cât şi suportul fizic 
al mesajului. „Media sunt mesajul", spune McLuhan, în măsura 
în care activitatea psihosenzorială este modificată de media, iar 
mesajul nu poate fi conţinut fără formă.

în comunicarea interumană se foloseşte rareori un singur 
canal. Chiar şi în cadrul celei mai banale conversaţii tete-â-tete 
intervin două, trei sau mai multe canale: vorbim şi ascultăm 
cuvinte (canal vocal şi auditiv), aruncăm priviri şi facem gesturi 
(canal vizual), degajăm mirosuri (canal olfactiv), atingem mâini­
le sau alte părţi ale trupului (canal tactil) etc.

Zgomotul
Paraziţii, perturbările şi zgomotul de fond reprezintă factori 

de alterare a comunicării. Ei distorsionează mesajul şi afectează 
media, împiedicând receptarea fidelă la destinatar, în forma în 
care a fost expediată de emiţător.

După cum mesajul este codificat în semnale sonore sau vi­
zuale, paraziţii vor putea, la rândul lor, să fie sonori sau vizuali. 
Ei pot îmbrăca forme banale -  o lentilă afumată sau o pană de 
curent, ne pot împiedica să reperăm un mesaj vizual, iar un sunet 
de claxon poate împiedica o audiţie muzicală -  precum şi forme 
sofisticate, cum ar fi bruiajul unei linii de telefon sau al unui ca­
nal TV.
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în toate cazurile, paraziţii sunt semne şi semnale care inter­
ferează cu mesajul şi media. în raport cu natura lor, pot fi cla­
sificaţi în trei categorii:

• paraziţi de natură fizică, care interferează şi se alătură sau 
se suprapun transmisiei fizice a mesajului: zgomotul străzii, un 
geam trântit, telefonul defect, ochelarii murdari etc.;

• paraziţi de natură psihologică, care interferează şi se ames­
tecă cu mesajul doar în plan mintal. Astfel de paraziţi conduc la 
erori de percepţie carc ţin de subiect, de cultură, de prejudecăţi şi 
de experienţele anterioare. Dc pildă, dacă cineva nutreşte convin­
gerea sinceră că profesorii universitari sunt deştepţi, va găsi în 
mesajul acestora ceva carc să sprijine ideea preconcepută chiar şi 
atunci când adevărul va fi altul. Fenomenul se numeşte eroare de 
predicţie şi este un exemplu bun pentru ideea de parazit psihologic;

• paraziţi de natură semantică, care intervin datorită diferen­
ţelor de limbaj existente între vorbitor şi ascultător. „Nu este 
acelaşi lucru când doi oameni spun aceleaşi cuvinte", întrucât 
fiecare dintre ei poate atribui cuvintelor sensuri diferite. în plus, 
intervin confuzii între denotaţie şi conotaţie sau interpretări apro­
ximative ale jargonului, argoului şi ale limbajului tehnic sau 
poetic.

Paraziţii sunt inevitabili în procesul comunicării. Pot fi di­
minuaţi sau atenuaţi, dar niciodată eliminaţi în totalitate.

Efectele
Orice proces de comunicare umană produce efecte. Mai în­

tâi, asupra protagoniştilor săi, adică asupra celor care, pe de o 
parte, creează şi emit, iar pe de altă parte, recepţionează şi in­
terpretează mesaje. Comunicarea produce efecte în comporta­
mentul interlocutorilor care, fie că învaţă ceva în plan mintal, 
fie că resimt emoţie în plan afectiv, manifestă o schimbare de 
gândire, de simţire sau de comportament. Efectele pot fi de natu­
ră cognitivă, afectivă şi comportamentală.
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Efcctelc dc natură cognitivă privesc achiziţia de informaţie, 
şi cunoaştere la nivelul logos-ului, prin procese de analiză, sin-, 
teză, inducţie, deducţie etc.

Efectele de natură afectivă privesc achiziţia de afecte, emo- ( 
ţii, sentimente, atitudini sau modificarea acestora, la nivelul 
emoţional şi somatic, prin procese dc condiţionare fiziologică şi 
psihosomatică. De pildă, comunicând cu o fiinţă pe care nu o iu­
besc încă, ba nici nu o cunosc, pot dobândi pentru ea sentimente 
noi. Efectele comportamentale se produc în planul ethosului şi 
privesc însuşirea de conduitc, norme, credinţe, gesturi, deprin­
deri, îndemânări şi mişcări care schimbă maniera de a acţiona. 
Exersând, putem învăţa cum să citim rapid sau cum să facem un 
compliment convingător.

Efectele comunicării nu trebuie confundate cu răspunsurile 
receptorului mesajului.

Răspunsul
Răspunsul (feed-back-ul) este mesajul returnat de receptor 

ca reacţie la stimulul expediat de emiţător. Răspunsul poate pro­
veni şi de la emiţătorul însuşi, caz în carc se numeşte „personal".

Răspunsul personal este reacţia faţă de propriul mesaj, când 
ne auzim vorbind, ne percepem gesticulând, citim ceea ce scri­
em, privim ceea ce desenăm etc. Caracteristic acestui tip de răs­
puns este gradul înalt de subiectivism.

Răspunsul propriu-zis este cel primit de la receptorul mesa- 
jului-stimul. Poate fi o ridicare din sprâncene, un zâmbet sau o 
grimasă, un DA sau un NU, o expresie de mulţumire sau un pi­
cior în fund. Pentru un actor, de pildă, răspunsul înseamnă aten­
ţia şi aplauzele publicului sau faptul că acesta moţăie sau huidu- 
ieşte.

Răspunsul depinde şi de actul de pregătire a terenului în 
vederea unei mai bune reccpţii a mesajului stimul. în acest sens, 
este necesar să prefacem mesajul principal prin anunţuri de for­
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mă: „Atenţiune!", „ Vă rog să ascultaţi cu atenţie!", „ Poate că 
mă înşel, dar..." sau „Ştiu că n-o să vă placă, dar... ”.

In clasificarea comunicării sunt utilizate trei criterii: numărul 
de persoane, instrumentele (mijloacele) comunicării, obiectivele ei.

1. După numărul de persoane:
• comunicarea interpersonală (se desfăşoară între două per­

soane, capătă o nuanţă personală atunci când partenerii se află în 
relaţii intime, de reciprocitate sau o nuanţă profesională, când par­
tenerii se cunosc mai puţin; poate fi autentică aspirând la durată şi 
permanenţă sau neautentică, ocazională, provizorie);

• comunicarea de grup (reglată nu de optica personală a fie­
cărui participant, ci de optica generală, comună tuturor membrilor 
grupului, ea fiind deci supraindividuală); la rândul ei poate fi 
împărţită în comunicare intragrup -  desfăşurată în interiorul gru­
pului -  şi comunicare inter grup -  între grupuri.

2. După instrumentele folosite, cea mai răspândită este:
• verbală,
• nonverbală.
Comunicarea nonverbală, după cum rezultă chiar din denu­

mirea ei, se realizează prin intermediul mijloacelor nonverbale -  
corpul uman, spaţiul sau teritoriul, imaginea.

Comunicarea prin corp este cea mai complexă, deoarece in­
tervine în "întâlnirile" cotidiene nu doar ca un obiect natural, ci ca 
un produs voluntar travestit, mascat, metamorfozat (prin îmbrăcă­
minte, machiaj, tatuaj, mutilări).

Ea recurge la mijloace, cum ar fi: aparenţa fizică, gesturile, 
expresia feţei (mimica).

• In funcţie de aparenţă o mare importanţă are îmbrăcămin­
tea persoanei, în calitate de furnizor dc formaţii adecvate sau false 
despre individ, de asemenea, drept facilitator al apropierii sau 
îndepărtării unor persoane de altele, mai ales în situaţiile în carc 
îmbrăcămintea este aproape un mijloc instituţionalizat (îmbrăcă­
mintea de poliţist, de medic etc.). Uneori îmbrăcămintea "comuni­
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că" diverse trăsături caracteriale ale oamenilor (fuga spre origina­
litate) sau intenţiile lor (intenţia de a se distinge, de a place etc.).

• Gesturile reprezintă unul dintre cele mai importante mij­
loace care dau acces la o persoană; Jean Stoetzel le clasifica în trei 
categorii:

• gesturi antice (care nu au nici o legătură cu comunicarea 
dar care trădează o anumită stare afectivă a individului, dc exem­
plu. la un examen o persoană îşi frământă mâinile, ţine creionul 
între dinţi, mişcă picioarele sub bancă);

• gesturi obişnuite (reverenţa diplomatului, degetele ridicate 
ale elevilor care vor să răspundă la lecţie etc.);

• gesturi simbolice (prin care se exprimă aprobarea, indife­
renţa, entuziasmul; pentru a chema pe cineva se face un semn cu 
degetul, pentru a aproba se dă din cap).

3. După prezenţa sau absenţa unor obiective:
• comunicare incidentală (atunci când individul furnizează 

informaţia despre sine fără a avea intenţia de a o facc; prin indici 
mai grosieri sau de mare fineţe, indivizii comunică informaţii 
despre statutul, rolurile, aspiraţiile lor şi chiar despre o serie de 
trăsături psiho-comportamentale);

• comunicare consumatorie (care survine drept o consecinţă 
a unor stări emoţionale sau motivaţionale a unui individ, fiind ex­
presia directă a acestor stări; ceea ce îi împinge pe indivizi să co­
munice nu este dorinţa de a furniza informaţii, ci pur şi simplu dc 
a-şi exprima starea afectivă pe care o trăiesc; ea vizează schimbul 
cu altul de plăcere, luând adesea forma („a vorbi pentru a vorbi”, 
„a vorbi pentru a trece timpul);

• comunicare instrumentală (urmăreşte modificarea condui­
tei receptorului, presupune întotdeauna prezenţa unor scopuri, es­
te, deci, utilitară);

• comunicare prin comuniune (partenerii comunică cu bucu­
rie reciprocă şi fără altă ambiţie decât de a „sărbători” întâlnirea 
lor. vizează mai ales atmosfera emoţională apărută în cursul deru­
lării ei).
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1.3. Comunicarea în instituţiile m edicale. Com unica­
rea în relaţia m edic-pacient

Comunicarea în instituţii este un proces bilateral: el presupu­
ne atât transmiterea ordinelor, informaţiei şi sugestiilor la un cen­
tru de decizie (adică un individ învestit cu responsabilitatea de a 
lua decizii), cât şi transmiterea deciziilor luate de la acest centru în 
alte părţi ale instituţiei. Mai mult, este un proces care se desfăşoa­
ră în sus. în jos şi lateral în instituţie. Canalele de comunicare în 
instituţiile medicale pot fi de două feluri: formale şi neformale. 
Prin canalele formale se transmit fluxurile informaţionale oficiale. 
Canalele neformale de comunicare se stabilesc în linii generale în­
tre persoane şi grupuri neformale. Acestea sunt formate din anga­
jaţi care au interese comune sau afinităţi. Informaţiile transferate 
prin aceste canale sunt neoficiale şi au un caracter personal sau 
general: ele nu sunt verificate. Comunicarea instituţională este o 
comunicare extraorganizaţională prin carc instituţia urmăreşte 
să-şi întărească imaginea, să suscite în jurul ei un climat dc 
încredere şi simpatie din partea cetăţenilor. Comunicarea externă 
a instituţiei medicale contribuie la formarea imaginii organizaţiei. 
Ea îndeplineşte totodată funcţia de promovare a instituţiei.

Comunicarea cu rol de promovare reprezintă, în realitate, un 
caz aparte, pentru că, deşi literatura de specialitate o consideră 
fără excepţie ca făcând parte din comunicarea externă, ea se des­
făşoară unilateral, dinspre instituţie către mediul exterior al accs- 
teia. In această situaţie, nu mai sunt membrii organismului public 
cei care întreţin legătura cu exteriorul, ci organizaţia în calitate de 
instituţie. Ea oferă informaţii despre serviciile care le acordă, în­
cearcă să-i amelioreze imaginea de ansamblu sau, pur şi simplu, 
vrea să facă cunoscute şi să-şi promoveze valorile.

Prin însăşi natura ei administraţia depinde de comunicare:
-  comunicarea între diferitele niveluri ale administraţiei;
-  comunicarea pe acelaşi nivel;
-  comunicarea între administraţie şi executivul social;
-  comunicarea între administraţie şi autoritatea politică;
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-  comunicarea în mediul social.
Devine din ce în ce mai importantă atât pentru administraţie ( 

cât şi pentru clienţii acesteia -  contribuabili, cetăţeni, grupuri dt' 
interese, autoritatea politică -  dezvoltarea canalelor de comunica 
re cu “lumea de afaceri” .

Formele principale prin care se concretizează acest tip parti 
cular de comunicare sunt:

1. publicitatea -  prin mass-media sau prin propriile materials 
publicitare;

2. sponsorizările -  finanţarea activităţilor culturale sau sportive:
3. mecenatul -  ajutor financiar sau logistic acordat artiştilor, 

organizaţiilor umanitare sau nonprofit; articole care prezintă orga­
nizaţia în publicaţiile de specialitate;

4. organizarea de standuri la târguri şi forumuri;
5. organizarea de zile ale porţilor deschise;
6. acţiuni de consiliere şi ajutorare a altor instituţii, similars 

(dar care în mod real nu sunt concurcnţiale) prin detaşarea tempo­
rară de personal.

Exista, aşadar, o multitudine de forme de promovare a imagi­
nii, valorilor sau serviciilor specifice instituţiei medicale. Cea mai 
eficientă şi mai ieftină formă de promovare este însă adesea igno­
rată. Ea se află la îndemâna întregului personal medical şi consta 
în reliefarea permanentă a aspectelor pozitive ale instituţiei medi­
cale din care fac parte, cu ocazia contactelor cu mediul extern, fie 
acestea personale sau profesionale. Ideea este că fiecare medic 
îşi poate asuma fără probleme rolul de comunicator extern, mesa­
jul său fiind centrat pe seriozitatea, eficienţa şi calitatea de care dă 
dovada instituţia. Acest lucru presupune ca medicul să ştie (ceea 
ce ţine de eficienţa comunicării interne ), să creadă, (este vorba de 
coerenţa dintre discursul pe care îl afişează şi acţiunile sale 
concrete), şi să vrea (adică să simtă nevoia să vorbească despre 
instituţie, ceea ce trimite la ideea de motivaţie).

Comunicarea în instituţiile medicale se realizează prin:
• comunicarea orală (verbală) -  comunicarea medic-pacient;
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• comunicarea scrisă.
Instituţiile medicale urmăresc ca prin intermediul comunicării 

să obţină următoarele facilităţi.
• identificarea -  ce răspunde nevoilor pacienţilor ,de a-şi 

asigura notorietatea şi de a-şi face cunoscute competenţele;
• informarea -  care urmăreşte să facă cunoscută corpului 

social acţiunea, activitatea sa;
• realizarea unei educaţii sociale -  sub formă de sfaturi, re­

comandări.
Autoritatea administraţiei medicale urmăreşte, prin comunica­

re, o relaţie de proximitate cu cetăţeanul; apropiindu-se de acesta 
şi intrând în dialog, îi cunoaşte cerinţele, doleanţele.

Comunicarea în relaţia medic-pacient
Comunicarea este procesul-cheie în medicină, fie că e vorba 

de comunicarea dintre medic şi pacient, fie dintre diverşi profesio­
nişti implicaţi în îngrijirea medicală, fie între aceşti profesionişti şi 
public în linii generale. Cea mai importantă este comunicarea între 
medic şi pacient, întrucât ea furnizează, în bună parte, datele nece­
sare stabilirii diagnosticului. Datorită prevalenţei bolilor cronice, 
comunicarea eficientă între medic şi pacient capătă o importanţă 
tot mai mare, medicul intervenind nu doar în tratarea bolii, ci şi în 
ajutorarea bolnavului la rezolvarea problemelor create de boală. 
Pentru multe boli cronice comunicarea este, virtual, unica formă 
de tratament, sfatul, suportul, informaţia fiind esenţiale în a ajuta 
bolnavii să se adapteze la un stil de viaţă mai limitat impus de 
boală.

De multe ori oamenii merg la cabinetul medical pentru pro­
bleme afective şi sociale. Cercetările mai vechi au demonstrat că 
oamenii s-au îndreptat spre un "medic al familiei" căruia îi adu­
ceau !a cunoştinţă probleme emoţionale, sociale, personale, dar şi 
medicale; "medicul de familie" trebuind să se ocupe asemenea 
unui terapeut şi de "spirit" şi de dureri fizice. S-a constatat că în 
special merg la medic pentru sfaturi şi îndrumare medico-psihoso- 
cială persoane divorţate, persoane singure sau separate de puţin
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timp. Medicul devine adesea confident chiar în mai mare propor 
ţie decât psihologul, pentru bolnavii cardiaci.

Astfel că interrelaţia medic-pacient, în care se realizează со 
municarea pe coordonate deosebit de sensibile, fiind legată dc du 
rere, boală, moarte etc. este mult mai mult decât acţiunea de stabi 
lire a diagnosticului şi tratamentului pentru bolnavii somatici. Su 
biecţii au tentaţia sä clasifice obişnuit medicii şi consultaţiile, di 
hotonic în "buni/răi", "bună/slabă". Dar chiar în acest caz se reali 
zează un comportament complex, consultaţia medicală fiind u> 
act complex în care apar oamenii cu structura lor, cu atitudini, cu 
noştinţe, expcctaţii dintre cele mai diferite. în toate secvenţele ac 
tului medical sunt prezente trăsăturile intime, emoţionale ale lie 
cărui participant în ecuaţia "medic-pacient".

Dacă profesorului îi sunt necesare cunoştinţe de psihologie ş 
pedagogie pe care să le individualizeze şi să le adapteze la structu 
ra psihică a elevului (studentului) de o anumită vârstă (cât şi i 
grupei, clasei la care predă), medicului îi sunt necesare solide cu 
noştinţe de psihologie medicală şi clinică pentru adecvarea con 
duitei lui la tipologia pacientului. Diferenţele sunt foarte mari: oa 
menii diferă în atitudinile lor când se prezintă la medic, după vâr 
stă, sex. nivel cultural, nivel socio-material etc.

De aceea însuşirea unei înalte competenţe comunicative tre 
buie să constituie o prioritate pentru profesioniştii din domeniu 
sănătăţii, în special pentru medici. Lucrul acesta presupune ca îi 
cadrul relaţiei de comunicare medic-pacient medicul să poată re 
cunoaşte şi descifra corect mesajele verbale şi nonverbale transmi 
se de pacient. Totodată medicul trebuie să ştie şi să utilizeze mo 
dalităţile cele mai adecvate, verbale şi nonverbale, de comunicări 
în scopul de a transmite informaţii pacientului, în funcţie dc situa 
ţia de comunicare existentă (gravitatea bolii, tipul pacientului, ur 
genţa, etc.).

Cauze ale comunicării insuficiente între medic şi pacient
Atitudinea profesională
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Un mare număr de mediei considera educaţia sanitară drept o 
componentă extrem de importantă a activităţii lor şi afirmă că 
aceasta le răpeşte o bună parte din timpul consultaţiei. Studiile 
asupra atitudinii profesionale demonstrează însă că nu toţi împăr­
tăşesc acelaşi mod de a transmite informaţiile medicale. Comaroff 
(1976) a constatat diferenţe mari de atitudine între medicii generalişti 
în ceea ce priveşte volumul de informaţii pe care-1 oferă pacien­
ţilor. Unii au dat pacientului doar un minimum de informaţii, pa­
cienţilor care au cerut informaţii li s-au oferit informaţii limitate, 
iar acelora care nu au pretins explicaţii, nu li s-a oferit nici una. 
Aceşti medici şi-au privit sarcina drept una de liniştire, de înlătu­
rare a anxietăţii şi au fost reţinuţi în a furniza informaţii, pe motiv 
că ar cauza doar îngrijorare pacienţilor.

Alţi medici au văzut în comunicarea informaţiilor către paci­
ent o parte integrantă a rolului lor, indiferent dacă acestea au fost 
solicitate sau nu de pacient. A doua categorie de medici a oferit 
pacientului cel mai mare volum dc informaţii posibil în economia 
de timp a consultaţiei, modificând volumul informaţiilor în funcţie 
de capacitatea de înţelegere a pacientului. Aceste atitudini ce pri­
vesc educaţia pacientului au fost corelate cu atitudini mai generale 
care vizează relaţia medic-pacient. Prima categorie de medici are 
tendinţa de a accentua statutul lor profesional, distanţa profesiona­
lă dintre ei şi pacienţi şi de a exercita un control sever asupra con­
sultaţiei. Imaginea lor despre pacienţi, precum şi despre rolul lor a 
fost total diferită faţă de cea de-a doua categorie. Aceştia din urmă 
au văzut relaţia lor cu pacienţii drept una de reciprocitate, recu­
noscând rolul jucat de pacient pe parcursul desfăşurării relaţiei 
medicale.

Stiluri de interviu
In timpul unei consultaţii medicii adoptă, deliberat sau invo­

luntar, un anumit stil particular de desfăşurare al interviului. Ana­
lize diverse ale interviurilor au stabilit o gamă de stiluri distincte 
şi le-au asociat cu problemele de comunicare. Cea mai comună 
abordare, descrisă drept birocratică, este caracterizată printr-un
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sondaj eficient din partea mcdicului, o limitare a sensibilităţii pa , 
cientului şi nu diferă mult de la un pacient la altul. Majoritatea pa-, 
cienţilor examinaţi de medicii care practică acest stil, urmându-k 
indicaţiile, au răspuns întrebărilor printr-o colaborare seacă, dai 
iară să aibă iniţiativa de a extinde dialogul. Alţi medici au fost ca­
talogaţi ca având un stil orientat spre persoană, stil în care empa- 
tia şi conştientizarea sentimentelor pacienţilor au făcut obiectui 
comunicării în timpul consultaţiei.

De exemplu, Byrne şi Long (1976), urmărind 2500 de inter­
viuri ale 60 de medici general işti britanici, au identificat câteva 
moduri de interacţiune, oscilând între stilul orientat spre medici şi 
cel orientat spre pacienţi. Majoritatea medicilor s-au plasat în ca­
tegoria stilului orientat spre medici. Aceste moduri de interviuri 
nu permit accesul la problemele şi sentimentele pacienţilor, medi­
cii sunt refractari la informaţii ce nu sunt direct corelate cu aspec­
tele investigate. Studiile în cauză sugerează că mulţi aderă la o 
abordare strict biomedicală, fiind preocupaţi doar de elementele 
necesare precizării diagnosticului. Problemele umane sunt privite 
drept un impediment într-o consultaţie eficientă. Medicii angajaţi 
într-o astfel de abordare se caracterizează mai mult prin tendinţa 
de a reţine informaţia de la pacient decât de a furniza pacientului 
informaţie.

Problema incertitudinii
Mulţi autori au abordat problema incertitudinii şi măsura în 

care aceasta caracterizează practica medicală modernă. Referitor 
la bolile cronice, etiologia lor, ncfiind suficient cunoscută, nici pa­
cienţilor nu li se pot furniza explicaţii complet satisfăcătoare. în 
mod similar, nici prognosticurile nu pot fi instalate cu certitudine 
din moment ce evoluţia bolii şi urmările ei se supun unor mari va­
riaţii. In astfel de cazuri un motiv pentru care nu este furnizată in­
formaţie ar fi, deci, că există puţină informaţie de oferit. Totuşi, 
această incertitudine este rar comunicată pacienţilor şi chiar atunci 
când medicii sunt siguri de evoluţia unei boli sau de rezultatul
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unui tratament ei pot fi reţinuţi în a comunica informaţiile privi­
toare la ele.

Diferenţa de clasă şi statut social
Slaba comunicare în relaţia medic-pacient a fost frecvent pusă 

pe seama barierelor create de diferenţele de clasă şi statut dintre 
medic şi pacienţii săi. Aceste diferenţe au efect atât asupra infor­
maţiei pe care pacienţii o transmit medicului, cât şi asupra abilită­
ţii medicului de a obţine informaţia adecvată de la pacient. In 
funcţie de clasa socială există diferenţe în modul în care pacienţii 
achiziţionează informaţia. Se face distincţie între şase clase socia­
le, clase deosebite în funcţie de venituri, ocupaţie, prestigiu social, 
statut, etc.

într-un studiu asupra pacienţilor spitalizaţi Cartwright consta­
tă că doar 45% dintre ei au obţinut informaţia pe care o doreau, 
întrebându-1 pe medic sau pe asistentă. Restul, fie că au aşteptat să 
li se spună, fie că nu au primit nici o informaţie. Cartwright afirmă 
că în funcţie de clasa socială există diferenţe în modul în care pa­
cienţii achiziţionează informaţia. Daca facem distincţie între şase 
clase sociale, deosebite în funcţie de venituri, ocupaţie, prestigiu 
social, statut, vârstă, atunci se constată o diferenţiere în defavoa- 
re în accesul la informaţie .

Relativul dezavantaj al pacienţilor din clasa muncitoare poate 
fi pus pe seama distanţei sociale dintre medic şi aceştia, pe de o 
parte, pe de altă parte poate fi atribuit presupunerii făcute de me­
dici că dacă pacienţii nu pun întrebări, înseamnă că nu doresc să 
fie informaţi.

Diferite perspective ale medicului şi pacientului
Pot apărea dificultăţi de comunicare între medic şi pacient da­

torită perspectivelor diferite asupra stării de boală şi asupra obiec­
tivului consultaţiei, perspective proprii fiecăruia dintre ei. Pers­
pectiva medicului acordă importanţă raţionamentului ştiinţific şi 
datelor psihoclinice în diagnosticarea bolii.

Perspectiva pacientului accentuează importanţa experienţei 
subiective a bolii şi semnificaţia duratei acestei experienţe, în mod
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similar a practicii medicale care propune un anumit număr de mo­
dele în explicarea bolii şi tratamentului ei, şi pacicnţii îşi dezvoltă 
ideile lor, modelele lor cu privire la boală şi tratament.

Aceste modele caută răspunsuri unor întrebări de genul: Dc 
ce m-am îmbolnăvit de această boală? Dc cc mi s-a întâmplat toc­
mai mic? De ce, acum? etc., dorind explicaţii cu privire la origi­
nea şi natura bolii. Drept urmare pacienţii caută informaţii care să 
lc clarifice boala prin modelele explicative create de ei. Acolo un­
de medicii sunt nereceptivi la acestc concepte ale lor, pacienţii nu 
vor acumula informaţia de care au nevoie pentru a rezolva proble­
mele mai largi de sănătate şi cele emoţionale asociate bolii.

O menţiune specială se impune în cazul bolilor cu potenţial 
letal, în special în cazul cancerului, privind întrebarea dacă să fie 
sau nu comunicat pacientului adevărul cu privire la diagnostic. 
Problema consta nu atât în a comunica adevărul cu privire la diag­
nostic, cât mai degrabă în ce anume şi cum anume trebuie spus 
pacienţilor.

Dificultăţi corelate cu înţelegere şi memorie
Până şi atunci când medicii fac eforturi speciale ca să-şi infor­

meze pacienţii şi să îmbunătăţească relaţia comunicaţionalâ 
aceasta poate rămâne dcficitară şi din alte motive. Ley şi Spelman 
(1967) specifică două dintre ele: lipsa de înţelegere şi de memorie 
(uitarea).

Tabelul )  include un număr de studii care demonstrează că o 
mare parte din ceea ce li se spune pacienţilor, se uită chiar la câte­
va minute după consultaţie.

Există câţiva factori care pot influenţa înţelegerea şi memori­
zarea informaţiilor în timpul consultaţiei. în primul rând posibili­
tatea ca medicii să foloscască un limbaj foarte tehnic carc să nu fie 
familiar pacientului. Mesajele formulate în acest limbaj pot, foarte 
probabil, să nu fie accesibile înţelegerii pacientului. Până şi în ca­
zul folosirii unui limbaj comun poate rezulta o înţelegere deficita­
ră sau confuzie din cauza cunoştinţelor limitate ale pacienţilor cu 
privire la boală şi alte probleme medicale. Unii pacienţi se reţin
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(din motive de jenă, sfială, etc.) să ceară informaţii suplimentare, 
clarificări la ceea ce nu înţeleg. Pe de altă parte, întâlnirea cu me­
dicul constituie, de obicei, un motiv de agitaţie şi acest lucru in­
fluenţează negativ procesul de memorare al informaţiilor.

Mai există posibilitatea ca pacienţilor să li se comunice (deşi 
într-un limbaj comun şi uşor de înţeles) prea multe date şi prea ra­
pid, ei neputând recepţiona şi mai ales memoriza întreg mesajul. 
Drept urmare, ei selectează doar o parte din informaţie, restul o 
exclud. Ceea ce este recepţionat la început se reţine cel mai bine; 
se reţine mai multă informaţie, dacă importanţa acesteia este ac­
centuată. Pacienţii memorează mai mult din ceea ce ei consideră 
că ar fi mai important.

Instrucţiunile privind tratamentul date la sfârşitul consultaţiei 
sunt, de obicei, uitate mai repede, pacienţii tind să le confere o im­
portanţă mai mică de vreme ce sunt enunţate la urmă. Experimen­
tele făcute în funcţie de considerarea acestor aspecte ale transmi­
terii informaţiei au evidenţiat îmbunătăţirea substanţială a comu­
nicaţiei, medic-pacient şi un procent crescut al informaţiilor me­
morizate (Ley, 1976).

С. Charâes şi colab. (1997) subliniază importanţa unui model 
nou de luare a deciziilor privind tratamentul, model numit coparti- 
cipativ, în care medicul şi pacientul schimbă informaţii relevante 
privind boala şi tratamentul.

Acest model are următoarele caracteristici:
• trebuie să existe cel puţin doi participanţi în luarea decizii­

lor medicale: medicul şi pacientul;
• ambii participanţi trebuie să-şi transmită reciproc informa­

ţiile pe care le deţin;
• ambii participanţi trebuie să facă paşi în direcţia consensu­

lui privitor la metoda de tratament preferată; realizarea unui acord 
asupra tratamentului ce va fi aplicat.

Un astfel de model facilitează rezolvarea unor probleme difi­
cile, sporeşte complianţa pacienţilor, ceea ce face necesară imple­

37



mentarea lui, susţin autorii, mai ales în cazul bolilor grave (can­
cer, diabet, boli cardio-vasculare).

In aceeaşi idee, I.Bamforth (1997) accentuează importanţa 
obţinerii consensului în cunoştinţă de cauză, în relaţia medic-pa- 
cient. Acest lucru se poate realiza, după opinia lui, în funcţie de 
următoarele şase criterii:

1. descrierea naturii (conţinutului) deciziei medicale;
2. discuţia alternativelor posibile la decizia luată;
3. abordarea riscurilor şi beneficiilor tratamentului propus;
4. discutarea incertitudinilor corelate cu tratamentul;
5. evaluarea gradului de înţelegere de către pacient a proble­

melor discutate în cursul acestei relaţii;
6. evidenţierea preferinţelor pacientului pentru cursul relaţiei 

terapeutice.
Practica a demonstrat, susţine Bamforth, că medicii descriu în 

mod frecvent natura deciziei luate, mai puţin frecvent discută ris­
curile şi beneficiile tratamentului propus şi rareori evaluează înţe­
legerea de către pacient a deciziei terapeutice luate de medic.

Multe studii asupra pacienţilor mulţumiţi dc asistenţă menţio­
nează faptul că pacienţii au tendinţa de a pune accent îndeosebi pe 
calităţile personale ale medicului decât pe abilităţile sale tehnice, 
profesionale. In această privinţă disponibilitatea medicului de a 
furniza informaţii, de а-i acorda o parte din timp şi explicaţii deta­
liate, e considerat un indicator al grijii generale faţă de pacienţi şi 
faţă de bunăstarea lor.

Calităţile menţionate ale medicilor sunt dintre cele mai apre­
ciate de către pacienţi. Acest lucru este pus în evidenţă de aseme­
nea de Levinson şi coiab. (1997) într-un studiu privind rolul co­
municării medic-pacient în raport cu acuzaţiile de neglijenţă pro­
fesională.

Diferenţele dintre medicii care au avut acuzaţii de neglijenţă 
medicală şi cei care nu au avut se datorează, susţin autorii, dife­
renţelor de competenţă comunicaţională. Medicii fără nici un caz
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de acuzaţie pentru neglijenţă profesională au un stil comunicaţio- 
nal caracterizat prin următoarele trăsături:

• explicarea clară a evoluţiei stării de sănătate a pacientului şi 
a succesiunii vizitelor ulterioare la cabinetul medical;

• utilizarea pe scară largă a râsului şi a simţului umorului;
• tendinţa spre încurajarea unei comunicări destinse şi cuprinză­

toare (solicitarea opiniei pacienţilor, încurajarea pacienţilor să-şi spu­
nă necazurile, verificarea gradului de înţelegere a problemelor me­
dicale de către pacienţi);

• durata mai mare a consultaţiilor medicale (o diferenţă medie 
de peste trei minute pe consultaţie).

Concluzia acestui studiu accentuează necesitatea perfecţionă­
rii competenţei comunicative a medicilor pentru a se feri de acu­
zaţiile de neglijenţă profesională. în continuare sunt indicate me­
tode de îmbunătăţire a relaţiei de comunicare în îngrijirea medicală.

Ley (1976) a formulat pe baza studiilor sale asupra înţelegerii 
şi memorării informaţiilor medicale câteva sugestii privitoare la 
îmbunătăţirea comunicării medic-pacient:

• îndrumările şi recomandările să fie date la începutul interviului;
• să fie accentuată importanţa recomandărilor şi indicaţiilor 

medicale;
• să se folosească propoziţii şi cuvinte scurte;
• informaţia ce trebuie comunicată să fie formulată în propo­

ziţii clare;
• să se repete recomandările;
• să se dea informaţii concrete, precise, detaliate, mai curând 

decât informaţii generale.
El opinează că pacienţilor ar trebui să li se dea informaţii scri­

se ca să se poată orienta după ele când „este cazul”. Cartvwright, 
analizând comunicarea deficitară dintre personalul medical şi pa­
cient în cadrul spitalului, sugera că în spital ar trebui să existe o 
persoană competentă a cărei sarcină să fie informarea pacientului.

Dacă în afara spitalului bolnavul poate apela la medicul său, 
în spital, unde obligaţia de a-1 informa pe pacient revine echipei
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(de medici şi asistente), nici unul dintre ei nu îndeplineşte comple! 
rolul de informare. Fiecare poate presupune că un altul a comuni­
cat bolnavului ceea ce vrea sau simte nevoia să ştie, fără ca, de 
fapt, vreunul dintre ei să o facă.

Responsabilitatea îmbunătăţirii comunicaţiei revine în ultim; 
instanţă medicului, de vreme ce el deţine controlul asupra consul 
taţiei şi determină forma şi conţinutul ei.

Stabilirea diagnosticului şi a tratamentului, chiar dacă rămâr 
principalele scopuri ale relaţiei medic-pacient, nu trebuie să aco 
pere întreaga arie problematică a acestei relaţii. în acest sens tre­
buie conştientizată nevoia pacientului de a fi informat, necesitatei 
extinderii interviului cu elemente în afara celor clinice, dar care au 
importanţă mare din punct de vedere medical. Soluţia unei comu-i 
nicări eficiente rezidă în stilul de interviu adoptat de medic. El tre­
buie să-şi dezvolte abilitatea de a recunoaşte căile subtile prin caro 
pacienţii încearcă să le comunice problemele şi preocupările lor şi i 
să investigheze activ ideile şi opiniile lor privitoare la starea lor de 
sănătate.

în interacţiunea medic-pacicnt se stabileşte o "reţea" dinami­
că pentru că ambii participă la diagnostic şi tratament, în anamne­
ză şi în convorbire ambele presupunând grade diferite de intimi­
tate. Cu atât mai mult se simte necesitatea în existenţa unui "cod’ 
al regulilor ce trebuie respectate atât de către medic, cât şi de paci­
ent. Cele mai importante şi selectate au fost sinteze de "comporta­
ment scontat".

* Reguli pentru medici

1. Ascultaţi cu răbdare pacientul.
2. Găsiţi explicaţii, totdeauna, foarte clare.
3. Acordaţi sfaturi de medicină preventivă;
4. Comportaţi-vă franc şi onest.
5. Păstraţi informaţiile pacientului în strictă confidenţialitate.
6. Respectaţi dorinţele pacientului.
7. Nu vă criticaţi pacienţii în public.
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8. Arătaţi-vă sprijinul afectiv (emoţional).
9. Priviţi pacientul în ochi în timpul convorbirii.
10. Respectaţi intimitatea pacientului.
11. Nu vă angajaţi în raporturi intime (sexuale) cu pacienţii.
12. Nu folosiţi jurăminte şi promisiuni în compania pacientului.
13. Nu vă arătaţi supărarea, stresul ori anxietatea în faţa paci­

entului.
14. Nu pretindeţi pacienţilor ajutor material.
15. încercaţi să alcătuiţi diagnosticuri limpezi, clare.
16. Prezentaţi-vă în faţa pacientului în lumina cea mai favorabilă. 
Deşi regulile de conduită ale medicului pentru intercomunica-

re (între medic şi pacient) includ orientări generale privind desfă­
şurarea anamnezei, ele încurajează atât intimitatea (ex.: "fii 
franc!", "fii onest!" şi "corect", "stabileşte contact vizual" etc.), 
dar şi protejarea ei prin păstrarea confidenţei, respectarea proble­
melor personale.

* Reguli pentru pacient

1. întreabă medicul daca este ceva neclar.
2. Oferă medicului informaţiile necesare.
3. Respectă cu grijă instrucţiunile medicului.
4. Fii foarte onest în această relaţie.
5. Asigură-ţi igiena şi curăţenia corporală în vederea exami­

nării medicale.
6. Nu consuma în mod inutil timpul medicului.
7. Nu pretinde lucruri nerezonabile în bugetul de timp limitat 

al medicului.
8. Fii apropiat şi "deschis" faţă de medic.
9. Respectă intimitatea medicului.
10. Expuneţi problemele o singură dată.
11. Priveşte medicul în ochi în timpul convorbirii.
Aceste reguli, general orientative pentru pacient, au, de ase­

menea, scopul de a ajuta în centrarea pe problematica specifică, 
solicitând intervenţia medicului pentru promovarea şi protejarea.
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în acelaşi timp, a intimităţii în acest sistem de comunicare: medic 
pacient. *

1.4. Căi de eficientizarc a com unicării
(

Caracteristicile de personalitate necesare unei bune comuni, 
cări sunt: ,

• claritatea în exprimarea ideilor (o gândire clară implică şi ( 
exprimare potrivită şi corcctă a cuvintelor, astfel încât ele să fk 
uşor recunoscute);

• acurateţea exprimării (expresiile şi cuvintele trebuie s; 
exprime exact ceea ce se doreşte a fi transmis);

• empatia (capacitatea de a intui reacţiile interlocutorului);
• sinceritatea (a fi natural şi a acorda încredere interlocutorii

lui);
• relaxarea -  este cea mai bună metodă de a elibera dificultă 

ţile în vorbire.
• calităţile vocale sunt importante pentru transmiterea corecţi 

a mesajului:
• înălţimea şi intensitatea vocii;
• volumul vocii (poate fi controlat în funcţie de mărimea gru­

pului, de zgomotul de fon şi de rezonanţa sălii);
• dicţia şi accentul (ţin de educaţie şi de exerciţiu). Aceşti 

două elemente ale vorbirii corecte sunt foarte importante în servi 
ciile publice, care presupun o discriminare fină a cuvintelor;

• viteza şi ritmul vorbirii -  influenţează mesajul transmis. Ui 
bun vorbitor îşi schimbă viteza în corcondanţă cu importanţa me 
sajului -  cuvintele şi frazele nesemnificative vor fi rostite mai re 
pede, în tiinp ce cuvintele şi frazele nesemnificative vor fi rostiti 
mai repede, mai rar şi mai accentuat;

• folosirea pauzelor -  un bun vorbitor face pauze doar atunc 
când vrea să ofere ascultătorilor posibilitatea de a se implica acti’ 
sau pentru a sublinia o idee mai importantă;

• timbrul vocii -  este important, deoarece poate trăda atitudi 
nea şi sentimentele faţă de anumite aspecte ale mesajului.
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Comunicarea eficientă (corectivă, pozitivă) cât la nivel in­
terpersonal, atât şi la nivel organizatoric include 3 etape:

1. Comunicarea explicită -  constă în capacitatea celui care 
transmite mesajul de a comunica receptorului exact ceea ce a 
dorit. Aceasta este o condiţie esenţială în realizarea unei comuni­
cări eficiente. De cele mai multe ori, comunicarea explicită tinde 
să aibă o pondere mică în comparaţie cu comunicarea implicită 
(când mesajul nu arc efectul dorit asupra receptorului). Se obser­
vă, în acest caz. o coricularitatc a comunicării, deoarece pentru ca 
mesajul să ajungă la receptor în forma dorită de cel care l-a iniţiat 
sunt necesare explicaţii suplimentare. Dorinţa de a transforma 
componenta implicită în explicită face informaţia neclară şi creea­
ză un cerc vicios.

2. Comunicarea secundară -  este capacitatea de a te plasa 
deasupra problemei, de a lua partea implicită şi a o plasa în partea 
explicită.

3. Comunicarea centrată pe problemă (nu pe persoană).
în concluzie, putem menţiona ca, în demersul didactic de îm­

bunătăţire a aptitudinilor de comunicare, se cuvine să pornim de la 
o analiză atentă a tuturor elementelor care am vorbit mai sus.

Totuşi putem delimita următoarele:
-  în primul rând, eficienţa comunicării poate creşte atunci 

când mediul comunicaţional este propice; ne referim atât la medi­
ul fizic, cât şi la un mediu sociopsihopedagogic.;

-  un al doilea indicator devine, astfel, armonizarea scopuri­
lor şi obiectivelor activităţii pe care ne-o propunem la structura 
comunicaţională prezentă;

-  în rândul al treilea, activităţile de perfecţionare a deprinde­
rilor de comunicare la nivelul emiţătorului sau receptorului repre­
zintă un alt factor cu sfera de acţiune evidentă.
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Tema 2. Comportamentul -  element de bază al activi 
tătii umane*

2.1. Comportamentul uman -  esenţă şi particularităţi.
2.2. Criterii de clasificare ale comportamentului uman.
2.3. Constante ale comportamentului (legi, principii).
2.4. Corelaţia dintre comunicare şi comportament.

2.1. C om portam entul uman: esenţă şi particularităţi

Activitatea, acţiunea eficientă şi eficace realizată de o persoa 
nă constituie dominanta integrativă şi activă a oricărui comporta 
ment uman. însăşi personalitatea este un tip comportamental gc 
neralizat, modelul integrativ şi activ de analiză a conduitei umane

Omul obişnuit îşi pune o întrebare simplă: De ce utilizăm do 
termeni: comportament şi conduită? Ce statut au ei în planul ana 
lizei ştiinţifice şi al limbajului cotidian?

Comportamentul este definit drept „totalitatea reacţiilor p 
care o fiinţă vie le dă în mod organizat factorilor de mediu, bazat 
pe o alegere / selecţie dintr-o mulţime de reacţii posibile, alegen 
finalizată, pentru menţinerea în condiţii optime a formei şi funcţii 
lor organelor fiinţei respective ca tot”; „reactivitatea integrală 
ansamblului fiinţei” ; „modul concret de interacţiune a sistcmulu 
uman cu mediul”; „ansamblul reacţiilor adaptive, obiectiv obser 
vabili” ; „reacţie totală a unui organism prin care el răspunde la i 
situaţie trăită, în funcţie de stimulările mediului şi de tensiunii 
sale interne şi ale cărei mişcări succesive sunt orientate într-o di 
recţie semnificativă”; „ansamblul ordonat şi logic coerent de sec 
venţe şi acte, ... cea mai extinsă modalitate de existenţă 
psihicului uman”.

Ce reprezintă conduita? Termenul de conduită a fost introdu 
de P.Janet, căruia îi acordă o semnificaţie mult mai complexă de 
cât celui de comportament. Semnificaţiile de bază ale conduite 
sunt în esenţă următoarele: „activitatea sau acţiunea sub toate foi 
mele lor, intern-subiective şi extern-motorii şi întotdeauna consi 
derând unitatea dintre psihic şi faptele de comportament”; „modi
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de a se conduce şi de a acţiona mintal şi motor al subiectului 
într-o situaţie dată sau în situaţii tipice”; „ansamblul răspunsurilor 
semnificative prin care omul integrează tensiunile care-i ameninţă 
unitatea şi echilibrul într-o situaţie dată”.

Comparând definiţiile date, observăm că în timp ce comporta­
mentul cuprinde restrictiv sfera reacţiilor obiective şi observabile, 
mişcarea unei persoane în spaţiul ei de viaţă externă, conduita in­
clude pe lângă reacţiile obiective şi fenomenele interne subiective, 
reprezentând unitatea dintre faptele psihice şi cele de comporta­
ment.

Noţiunea de comportare înţeleasă ca un mod specific de con­
duită a unui om. ca mod de a se purta relativ constant, vizând ast­
fel o caracteristică valorică a personalităţii în raport cu o persoană, 
cu o situaţie.

Noţiunea de comportament a fost elaborată şi implementată în 
cercetarea ştiinţifică de şcoala behavioristă. Ea era definită ca 
mulţime a reacţiilor de răspuns ale organismului uman la stimulii 
externi. Toate segmentele corpului apar în acest caz ca verigi de 
execuţie, care realizează mişcări sau secreţii pe baza comenzilor 
recepţionate de la creier, respectiv, de la centrii nervoşi motori sau 
secretori. Mecanismul reacţiilor comportamentale este reflex, deci 
o interacţiune între centrii nervoşi senzitivi, care recepţionează şi 
prelucrează acţiunea stimulilor externi şi cei motori, ce emil sem­
nalele de comandă, ceea ce declanşează reacţia comportamentală.

Sistemul comportamental al omului reprezintă un ansamblu 
coerent de valori, stări, acţiuni sau transformări prin care subiectul 
intră într-o relaţie cu mediul ambiant, cu alţii şi cu şinele. Com­
portamentul poate fi inconştient, când el reprezintă materializarea 
unui algoritm înnăscut şi poate fi conştient când el este unnarea unei 
decizii, când este voluntar. Decizia are la bază o motivaţie sau o 
configuraţie motivaţională, care în fundal are o stare atitudinală.

Comportamentul uman trebuie considerat o activitate dirijată 
şi nu o reacţie oarecare, scopul fiind cel. care în mare parte reglea­
ză această dirijare.
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2.2. Criterii de clasificare ale com portam entului umarv

Comportamentul reprezintă totalitatea activităţilor exterioar11 
ale unei fiinţe, destinate satisfacerii unei motivaţii sau a uni 
instinct şi care în cazul omului este subordonat unui sens valorii 
Comportamentele reprezintă un registru foarte complex de form 
şi combinaţii, diferite după complexitate şi nivelul de reprezentat 
(integrare) reflexă. Astfel, comportamentul se clasifică în baz11 
mai multor criterii:

1. După nivelul de integrare psihică, distingem:
• comportament conştient, voluntar -  nivel superior de orga* 

nizare a conştiinţei şi a reacţiilor de răspuns, sintetizator de expe 
rienţă concentrată în plan individual şi social;

• comportament inconştient, involuntar -  înţeles drept ansam' 
blu de dispoziţii, stări şi procese psihofiziologice şi psihice, can 
momentan sau stabil nu sunt conştiente, are structură relativ în 
chisă, insensibil la contradicţii, impuls, spontan, puternic energi 
zat, dinamic şi cu o mare bogăţie de forme (ereditar, instinctiv 
psihofiziologic, amnezic, afectiv, raţional, telepatic, automatic 
funcţional);

• comportament postvoluntar automatizat -  deprinderi, dispo­
ziţii, abilităţi perceptive, raţionale, acţionale etc.

2. După planul de desfăşurare şi modalitatea de manifestare 
distingem:

• comportament exteriorizat, extrinsec, explicit, aparent, ba­
zat pe structuri observabile; centrale sunt mişcarea sau factorul 
motor-mecanic (de exemplu, limbajul vorbit, gestica, postura, expre­
sivitatea feţei, cel emoţional, de apărare, atenţionai, agresiv etc.);

• comportamentul interiorizat, intrinsec, implicit -  are drept 
caracteristici dominante: reprezentarea mişcării, activitatea ideo- 
motorie, limbajul intern asociat proceselor de gândire, reacţii 
emotive controlate, strategii, planuri şi programe de acţiuni, pro­
cese anticipative, imaginative, prezenţa impulsului motivaţional. 
organizarea şi desfăşurarea acţiunilor în conformitate cu anumite 
orientări (scopuri, obiective), prccum şi cu valori, atitudini, con-
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vingeri, ce trebuie formate, întreţinute şi stimulate pentru a deveni 
mai rapide, mai eficiente.

3. După natura factorului stimultor sau declanşator, distingem:
• comportament provocat, stimulul fiind extern subiectului,
• comportament autonom, stimulul fiind expresia unei acţiuni 

aparţinând structurilor de personalitate (interese, aspiraţii, decizii 
ş. a);

4. După natura mecanismelor reglatoare, comportamentele sunt:
• homeostazice (de echilibrare, stabilizare şi conservare), 

având o funcţionalitate statică, relativ circulară;
• de dezvoltare (de autoorganizare, dinamice), având drept 

funcţii adaptive, integrative, deschidere la învăţare continuă, la 
autoinstruire şi autoformare.

5. După gradul şi complexitatea structurii, există trei tipuri 
comport amentale:

• simple -  elementare, primare;
• complexe -  intermediare, secundare;
• hipercomplexe -  superioare, supraordonate.
6. După natura form ei expresive şi instrumentale, distingem:
• comportamente verbale -  bazate pe cuvinte, pe enunţuri cu 

structură gramaticală semnificativă;
• comportamente nonverbale -  bazate pe alte suporturi decât 

verbale -  mimică, gestică, simbolice, plastice, muzicale.
7. După caracteristicile psihotemperamentale ale subiectului 

în relaţiile cu lumea, distingem:
• comportamente extravertite, în care subiectul se orientează 

asupra lumii exterioare, evită singurătatea, caută iniţiativa, condu­
ce activităţi de grup, stabileşte uşor relaţii de prietenie, se adap­
tează uşor la situaţii noi, înfruntă riscul, este interesat de impresia 
pe care o face asupra altora;

• comportamente introvertite -  subiectul se orientează spre el 
însuşi, este contemplativ, manifestă tendinţă de izolare, sensibili­
tate crescută, adaptare dificilă, înclinaţie spre autoanaliză, econo­
mie în mişcări, prudenţă comunicativă, etc.
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8. După procesul psihic implicat şi dominant, vorbim de ui 
comportament:

• comportament perceptiv, iconic -  prin reprezentare;
• comportament inteligent -  mintal, lingvistic, reflexiv, prii 

gândire;
• comportament emoţional, volitiv, decizional, acţionai.
Comportamentele mai pot fi:

-  bazate preponderent pe elemente înnăscute;
-  bazate preponderent pe elemente dobândite.
Comportamentele din primul grup sunt centrate, în principal

pe trebuinţe biofiziologice, de a căror satisfacere depinde existen 
ţa individului şi chiar a speciei (hrană, apărare, înmulţire etc.) 
Acestea sunt fixate în programe ereditare relativ constante, ce st 
transmit descendenţilor şi acţionează puternic din interior cătn 
exterior, determinând reacţii comportamentale de o mare intensi 
tate şi stabilitate în timp şi spaţiu.

Comportamentele din grupul al doilea, specifice îndeosebi 
oamenilor, sunt centrate mai ales pe trebuinţe spirituale, pe norm! 
şi valori. Spre deosebire de primele, care sunt puternic fixate îr 
biostcreotipii acţionale, comportamentele dobândite sunt „fixate' 
în convingeri, deprinderi, devin conştientizate. Trebuinţele spiri 
tuale exprimate în valori şi norme acţionează mai întâi din exterioi 
către interiorul indivizilor şi colectivităţilor, iar mai târziu, dupi 
interiorizare, -  ca impulsuri interioare.

Comportamentele din aceste două grupuri se dcosebesc întrs 
ele cel puţin după următoarele caracteristici:

1. funcţionalitatea comportamentelor dobândite depinde di 
completitudinea şi corectitudinea interiorizării şi valorilor morale 
Această discontinuitate în transmiterea valorilor reprezintă cheii 
progresului uman, făcându-se astfel deschideri spre noi achiziţi 
cultural-valorice şi normative;

2. comportamentele dobândite manifestă tendinţa de diminua 
re a funcţionalităţii şi chiar stingerii ei în timp. Deci comporta
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mentele dobândite sunt uşor reversibile, iar cele înnăscute sunt 
greu reversibile.

3. comportamentele preponderent înnăscute, fiind centrate pe 
reacţii stabile şi relativ simple (de hrană, adăpost, perpetuarea spe­
cie etc.), sunt fixate în algoritmi acţionali ce se declanşează cu ra­
piditate în condiţii date. Spre deosebire de acestea, comportamen­
tele centrate pe achiziţii moral-valorice funcţionează în condiţii 
deosebit de complexe, în care, uneori, e foarte greu să deosebeşti 
binele dc rău, adevărul de neadevăr;

4. comportamentele înnăscute, trebuinţele biofiziologice ge­
nerează o motivaţie foarte puternică, propulsând permanent orga­
nismul spre satisfacerea trebuinţei. Reacţiile comportamentale în 
acest caz au o intensitate foarte mare. La comportamentele centra­
te pe trebuinţe spirituale -  valori, norme, principii, idealuri etc. -  
mai ales dacă acestea nu sunt bine stabilizate în convingeri şi de­
prinderi, intensitatea acestor reacţii poate fi mai mică;

5. normele şi valorile vin, în primă instanţă, din exteriorul in­
dividului, sub forma obligaţiilor, interdicţiilor, permisiunilor şi 
achiziţiilor culturale, lezând uneori trebuinţele inferioare, în fa­
voarea unor conduite superioare.

Se poate constata că comportamentul moral nu este cel mai 
important, vital. în comparaţie cu cel înnăscut, însă el contribuie la 
perfecţionarea continuă a speciei umane. Valorile umane, alături de 
alte valori, ne conferă superioritate în raport cu alte vieţuitoare, 
comportamentele dobândite fiind astfel definitorii şi fundamentale.

Clasificarea ar putea desigur continua, aria criteriilor nefiind 
epuizată. Important, în latura tipologică propusă, este nu atât ma­
rea diversitate a conduitelor cât, mai ales, posibilitatea unui su­
biect uman de a se manifesta şi a se exprima prin cât mai multe 
forme şi tipuri comportamentale în cadrul aceluiaşi model cultu­
ral. efect al intrapătrunderii cauzalităţii, situaţiilor, condiţiilor 
complexe şi reale în care trăim. De aici provine şi dificultatea în­
ţelegerii unui comportament după elemente exterioare observabi­
le, ceea ce conduce la nevoia de a pune un diagnostic cu prudenţă.
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Orice aci comportamental al omului are o premisă şi o medie 
re psihică internă: imaginea senzorială a stimulului, o componenţi 
emoţional-afectivă (pozitivă sau negativă -  plăcere, satisfacţie 
bucurie -  aversiune, insatisfacţie, suferinţă), o stare de necesitau 
(trebuinţă, interes), o pregătire şi planificare mintală, un reglaj dt 
tip involuntar sau voluntar etc.

La rândul său, comportamentul desfăşurat în plan extern, prir 
traiectoria şi efectele sale, influenţează în sens invers (feed-back 
conţinuturile şi mecanismele psihice interne. Astfel, unitatea func­
ţională psihic-comportament are un caracter circular şi indisolubil.

Omul este o fiinţă socială, existenţa şi activitatea sa fiind or­
ganic integrate unui anumit mediu socio-cultural. Condiţionarea 
social absolută a comportamentului uman nu înseamnă să şi afir­
măm că toate manifestările exterioare ale individului sunt compor­
tamente sociale. Comportamentul social este totalitatea faptelor, 
actelor, reacţiilor -  motorii, verbale, afective -  prin care o persoa­
nă răspunde solicitărilor de ordin social sau acţiunii stimulilor so­
ciali.

2.3. C onstante ale com portam entului (legi, principii)

Prin constante ale comportamentului înţelegem un sistem de 
reacţii stabile şi durabile, care se păstrează în timp şi au o mare 
extensie spaţială, unele din ele păstrându-şi valabilitatea la toate 
nivelurile de dezvoltare şi manifestare a vieţii (plante, animale, 
om şi colectivităţi umane).

1. Centrarea comportamentului pe conservarea fiinţei şi a vieţii
Instinctul de conservare este unul din cele mai puternice. Prin 

forţa lui acest instinct direcţionează reacţiile comportamentale spre 
ocrotirea fiinţei şi înlăturarea tuturor obstacolelor care o ameninţă.

Sinuciderea, fenomen de ordin patologic, nu contrazice acest 
principiu general. Inteligenţa raţională formează scutul principal 
ce apără omul de pericole din mediul natural şi social, asigurân- 
du-i conservarea fiinţei şi a vieţii.
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2. Orientarea comportamentului spre perpetuarea speciei, 
ocrotirea şi îngrijirea descendenţilor

Aceasta este o modalitate comportamentală a indivizilor de 
a-şi prelungi viaţa prin urmaşi. Oamenii, în funcţie de nivelul de 
cultură, de capacitatea de creaţie etc. îşi prelungesc şi existenţa lor 
valorică, prin rezultate ale creaţiei, durabile în timp, ce se transmit 
din generaţie în generaţie, devenind astfel un bun al umanităţii.

3. Comportamentul e direcţional spre conservarea spaţiului 
şi dilatarea timpului

Spaţiul devine teritoriul pe care fiinţa şi colectivitatea îşi duce 
existenţa, iar timpul măsoară durata acestei existenţe, ambele fiind 
limitate.

Omul şi colectivităţile umane acţionează în direcţia dilatării 
timpului în sens biologic (prelungirea vieţii) şi în sens valoric (de 
trăinicie a fiinţei în timp prin opere durabile).

4. Comportamentul tinde spre cooperare
Cooperarea umană se realizează social-istoric, conştient, ra­

ţional, printr-o diviziune complexă a muncii în mod organizat şi 
din ce în ce mai eficient. Cooperarea umană este multilaterală, ea 
se realizează între indivizi, grupuri, macrocolectivităţi (state, gru­
puri de state etc.). T.Kotarbinski distinge la om o cooperare pozi­
tivă, când indivizii şi grupurile se ajută reciproc în realizarea unui 
obiectiv comun şi cooperare negativă -  când se stânjenesc reciproc.

5. Comportamentul e direcţional spre comunicare prin limbaj
Limbajul este considerat el însuşi o formă de comportament,

este un sistem de transmitere a informaţiei prin sunete şi recepţio­
nată auditiv, prin gesturi -  receptată vizual, tactil -  prin atingere, 
chimic -  prin olfacţie, biochimic ca la plante etc. modalităţi de 
transmisie şi recepţie. Limbajul natural al omului se realizează 
prin vorbire articulată, în formă logică şi conştientă, e deosebit de 
complex prin bogăţia de semnificaţii, e normat social prin reguli 
lingvistice, se dezvoltă social-istoric şi se asociază cu alte tipuri 
de limbaje, devenind tot mai eficient.
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6. Comportamentul e centrat pe atracţie şi repulsie
în psihologia aplicată se vorbeşte de un spaţiu psihologic, îi 

limitele căruia comportamentul persoanei e normal. încălcare; 
acestui spaţiu provoacă tulburări comportamentale (lezarea identi 
tăţii şi creşterea agresivităţii). Pentru a nu ne incomoda reciproc t 
nevoie de educaţie şi autoeducaţie altruistă, tolerantă, dc promo 
varea bunelor maniere, a unui comportament civilizat.

7. Comportamentul tinde spre căutarea plăcerii şi evitarei 
durerii

Una dintre diferenţele calitative dintre animale şi om const; 
în faptul că la animale plăcerea şi durerea sunt dependente pre 
ponderent de corp şi simţuri, pe când la omul evoluat acestea sun 
dependente preponderent de psihic, dc raţiune, de lumea valoriloi 
au un rang mai superior.

8. Dependenţa comportamentului de atitudini
Schimbarea comportamentului în bine sau în rău presupura

mai întâi schimbarea sistemului de atitudini. Actele (acţiunile) ît 
acord cu atitudinile conservă comportamentul, în timp ce aceleaş 
acte în dezacord cu atitudinile conduc la schimbarea comporta­
mentului.

9. Comportamentul e orientat spre satisfacerea trebuinţelor $ 
realizarea scopurilor

Trebuinţele primare asigură conservarea fiinţei şi perpetuare; 
vieţii, dar la om se mai adaugă şi trebuinţele spirituale foarte va­
riate, care şi ele exercită o influenţă de orientare a comportamen­
tului uman spre realizarea lor. La om trebuinţele se proiecteaa 
spre viitor, în formă de scopuri şi se manifestă drept interese.

10. Comportamentul uman e centrat pe interes şi direcţiom 
spre realizarea lui

Trebuinţele, interesele, idealurile etc. constituie motivaţia - 
fenomen care marchează foarte puternic comportamentul. Intensi­
tatea, amplitudinea şi durata reacţiilor comportamentale sunt di­
rect proporţionale cu puterea motivaţiei persoanei şi a colectivită-
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ţilor. Deci. comportamentul îşi măreşte performanţa şi eficienţa în 
condiţii de cointeresare şi competiţie.

11. Comportamentul uman vizează atingerea succesului şi 
evitarea nereuşitei

In ceea ce priveşte comportamentul, fie real sau mintal, el tre­
buie să aducă organismului un profit, dovedindu-i validitatea şi 
asigurându-i consolidarea.

12. Comportamentul uman e direcţional spre libertate, creati­
vitate, stimă şi prestigiu, acestea fiind valori superioare, preţioase 
pentru persoană şi colectivitate.

13. Comportamentul uman e sensibil la confort, bunăstare, 
progres şi prosperitate

14. Comportamentul uman e oriental spre satisfacerea curio­
zităţii prin acţiune şi cunoaştere

Curiozitatea, setea de noutate sunt tendinţe înnăscute şi carac­
teristici esenţiale ale spiritului uman care au stat la originea tutu­
ror progreselor sale. Ele constituie un model foarte puternic de 
perfecţionare şi autoperfecţionare (Ele ne conferă superioritate şi 
faţă de calculatoare, cu toată rapiditatea şi precizia lor).

15. Comportamentul macrogrupal e centrat pe relaţia de an­
titeză „provocare-ripostă ”

Drept dovadă se aduc exemple din teoria civilizaţiilor 
(AJ.Toynbee) unde colectivităţile umane sunt provocate să de­
clanşeze mari energii drept răspuns la ostilităţile mediului. (în 
urma secetelor fluviilor au fost populate şi „supuse” terenuri mlăş­
tinoase din junglă). Această lege nu are valabilitate absolută, pen- 
tm a fî stimulatoare provocarea nu trebuie să fie excesivă.

Provocările pot să vină nu numai din mediul fizic, ci şi din cel 
uman. Acestea pot fi: şocuri neaşteptate sau presiuni continui la 
care se răspunde cu sacrificii eroice, obţinându-se victorie în con­
diţii vitrege.

/ 6. Funcţia transformatoare a comportamentului
Din exemplele anterioare rezultă faptul după care comporta­

mentul, la toate nivelurile existenţei sale şi cu atât mai mult com­
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portamentul omului, are o funcţie transformatoare în raport cu am 
bianţa. Transformarea poate fi în bine sau în rău. Este important; 
problema dirijării comportamentului uman, la nivelul individulu 
şi grupului, prin strategii eficiente, spre transformarea pozitivă d 
ambianţei.

Aceste constante, principii, legi (şi nu numai ele) ne fumi/.ea 
ză suficientă informaţie pentru a înţelege mai bine comportamen 
tul medicului.

2.4. Corelaţia dintre com unicare şi com portam ent

Corelaţia dintre comunicare şi comportament este foarte bira 
explicată în conţinutul axiomelor de comunicare (după P. Watzla 
wick).

Axioma 1: „Comunicarea este inevitabilă” sau „Noncomuni 
carea este imposibilă”. Conform acestui principiu, orice compor 
tament arc valoare comunicativă, indiferent daca există sau nu in­
dicii, semne şi semnale. Totul în om comunică ceva.

Axioma 2: „Comunicarea se dezvoltă pe  două planuri”: pla­
nul conţinutului şi planul relaţiei. Primul oferă informaţii, iar a 
doilea -  informaţii despre informaţii”.

Axioma 3: „Comunicarea este un proces continuu”ce ni 
poate fi abordat în temei de cauză-efect sau stimul-reacţie. Aces 
lucm înseamnă că este inutil să continuăm o cauză unică pentru ur 
act de comunicare „punctual”, pentm că omul comunică în fiecare 
moment cu întreg trecutul său şi cu toate experienţele acumulate.

Axioma 4: „Comunicarea se bazează atât pe  informaţia h 
form ă digitală (procesată dc sistemul nervos central), cât şi de in­
form aţia analoagă ( procesată de sistemul neurovegetativ).”

Axioma 5: „Comunicarea este ireversibilă”, deci un act de 
comunicare, o dată ce a avut loc, declanşează transformări şi me­
canisme ce nu pot fi date înapoi ca un ceasornic. Bun sau rău, < 
dată emis şi recepţionat, mesajul nu mai poate fi retras.

Axioma 6: „Comunicarea implică raporturi de putere întrt 
parteneri”, iar tranzacţiile care au avut loc între ei pot fi simetrici
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sau complementare.” Tranzacţiile simetrice sunt relaţii în care 
partenerii îşi reflectă reciproc comportamentele de pe poziţii de 
egalitate. Tranzacţiile complementare sunt relaţii în care partenerii 
adoptă comportamente compatibile sau joacă roluri distincte, au 
putere diferită, statut social sau ierarhic diferit.

Axioma 7: „Comunicarea implică procese de acomodare şi 
ajustare a comportamentelor”. Axioma pleacă de la premisa că 
oamenii sunt în mod inevitabil diferiţi, percep diferit realitatea, au 
interese şi obiective diferite (Ştefan Pruteanu, 2000).



foarte adesea, să-şi modifice obiceiurile, valorile şi atitudinile faţă 
de modul de activitate. Schimbarea valorilor şi atitudinilor este 
esenţială. Probabil că nu poate exista nici o schimbare reală fără o 
schimbare de atitudine.

Schimbarea comportamentală este un proces de gândire, o 
stare de spirit, alegerea unui model, o decizie. Iar consecinţa poate 
fi, adesea, dizolvarea totală a coerenţei, spargerea identităţii, rup­
tura până la instalarea sistemului (sociouman) într-un echilibru 
(A. Necutau, 1996).

Dar oare cum se schimbă oamenii? Ce procese interne deter­
mină modificările de comportament?

în plan individual, schimbarea comportamentului are loc:
-  la nivelul cunoştinţelor (informaţii despre schimbare, înţele­

gerea raţiunii ei);
-  la nivelul atitudinilor (acceptarea necesităţii schimbării şi a 

unui anumit volum al ei, atât din punct de vedere raţional, cât şi 
din punct de vedere al sentimentelor);

-  la nivelul comportamentului (acţionând în sprijinul imple­
mentării efective a schimbării).

La finele acestui subiect, vom enumera câteva Blocaje ale 
schimbării comportamentale la nivel individual:

• atitudinile personale;
• educaţia şi mediul;
• motive financiare;
• obişnuinţa;
• teama de schimbare, de necunoscut;
• nevoia de securitate;
• percepţiile selective;
• toleranţă scăzută la schimbare;
• extraefort.

3.5. Teorii şi m odele de schim bare com portam entală

Există 4 grupe mari de teorii care sunt folosite pentru schim­
barea comportamentului:
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Л. Teoria de modificare comportamentală a individului.
B. Teorii şi modele sociale.
C. Modelele structurale şi de mediu.
D. Construcţiile teoretice izolate şi modelele transteoretice.

A. TEORIA DE MODIFICARE COM POR TA MENTA MENTA­
LĂ A INDIVIDULUI

Modelele psihosociale categorizează riscul comportamental 
în 3 grupuri majore de predicţie;

♦ comportament cu risc;
♦ modificarea comportamentală;
♦ menţinerea comportamentului securizat.
Modelul individual în linii generale vizează etapele, pe care le 

parcurg oamenii la încercarea de a-şi modifica comportamentul. 
Aceste modele nu iau în considerare momentele de interacţiune 
socială, culturală şi de mediu.

Toate modelele prevăd care anume modificare comportamen­
tală va avea loc:

♦ situaţii de risc;
♦ relaţii sociale;
♦ percepţii de risc;
♦ atitudini;
♦ autoeficacitate;
♦ intenţia de a modifica;
♦ rezultate scontate.

M odelul a titudinii/aţă de sănătate (anii 1950)
Atitudinea faţă de sănătate este în funcţie de caracteristicile 

individuale socio-demografice, de cunoaştere, dc atitudini.
Conceptele-cheie pentru modificarea comportamentală:
1. Recunoaşterea susceptibilităţii la o problemă de sănătate 

(suni supus unui risc pentru HIV)
2. Recunoaşterea seriozităţii stării

(am auzit că SIDA conduce la moarte -  cât de greu îmi va 
fi dacă mă voi molipsi?)
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3. încrederea în eficacitatea noului comportament 
(Condoamele sunt eficiente împotriva SIDA)

4. Imboldurile pentru a acţiona
{Martor al îmbolnăvirii sau morţii de SIDA a unui prieten 

apropiat)
5. Recunoaşterea beneficiilor măsurilor de profilaxie 

(Dacă folosesc condoame, po t preveni SIDA).
6. Barierele pentru luarea măsurilor 

(Nu-mi place să folosesc condoame).
Pentru a-şi modifica comportamentul, o persoană trebuie să-şi 

schimbe atitudinile. Modificarea se poate obţine doar în cazul 
când beneficiile prevalează asupra costurilor şi barierelor. Specifi­
ce pentru SIDA sunt scopurile de percepere a riscului, conştienti­
zare a seriozităţii SIDA (nu se vindecă), încredere în eficacitatea 
folosirii condomului şi beneficiile folosirii condomului şi începe­
rea mai tardivă a relaţiilor sexuale.

Teoria cognitivităţii sociale (Teoria de instruire)
Noul comportament este învăţat prin modelarea comporta­

mentului altor persoane sau prin propria experienţă.
Conceptele-cheie pentru modificarea comportamentală:
1. autocficacitate -  încrederea în capacitatea de a respecta un 

anumit comportament
(Ştiu că pot insista asupra folosirii condomului de către 

partener)-,
2. rezultatele scontate,
(Ducă folosesc condoamele corect, nu mă voi molipsi de SIDA)-,
Programele de profilaxie HIV/SIDA bazate pe TCS integrea­

ză informaţia şi schimbările de atitudine spre a spori motivaţia şi 
autoeficacitatea.

Activităţile prevăzute de program:
♦ discuţia persoanelor cu partenerii lor sexuali despre sex şi 

folosirea condomului;
♦ aspectele pozitive şi negative ale folosirii condomului;
♦ barierele din mediu de reducere a riscului.
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Majoritatea programelor bazate pe această teorie şi măsurile 
prevăzute de ea s-au soldat cu modificări comportamentale 
pozitive.

Teoria Acţionării motivate (anii 1960) Fishbein şi Ajzen
Presupune că oamenii sunt raţionali şi folosesc informaţia în 

luarea deciziilor. înainte de a face ceva oamenii iau în considerare 
implicaţiile propriilor acţiuni (controlul voinţei). Modelul este 
similar celui de atitudine faţă de sănătate, dar aici se mai adaugă 
intenţia comportamentală drept determinantă a atitudinii faţă de 
sănătate.

Intenţia depinde de 2 factori:
♦ atitudinea faţă de comportament;
♦ influenţa socială (normele sociale).
Normativele sunt de importanţă enormă. Se focusează asupra 

a ceea ce crede o persoană, în special una influenţabilă, că ceilalţi 
se aşteaptă dc la ea.

Majoritatea amicilor mei folosesc condoame, ei se aşteaplă 
ca eu să procedez la fel.

Atât modelul atitudinii faţă de sănătate, cât şi teoria acţionării I 
motivate se axează pe perceperea susceptibilităţii, perceperea be-1 
neflciilor şi barierelor.

Activităţile prevăzute de program:
♦ modificarea atitudini faţă dc reducerea riscului,
♦ sensibilizarea la normele sociale,
♦ intenţiile de a modifica comportamentul.

M odelul de modificare în etape (începutul anilor 1990)
La modificarea comportamentului oamenii parcurg 6 etape: I
1. precontemplarea;

(Nu se ia în considerare posibilitatea folosirii condoamelor) I
2. contemplarea;

(Individul recunoaşte necesitatea folosirii condoamelor) I
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3. pregătirea;
(individul se gândeşte let folosirea condoamelor în urmă­

toarele câteva luni)
4. acţionarea;

(Folosirea în permanenţă a condoamelor pentru o perioa­
dă mai mică 6 luni)

5. menţinerea;
(Folosirea în permanenţă a condoamelor în ultimele 6 luni)

6. rccidiva
(Folosirea neregulată a condoamelor).

Activităţile prevăzute de program:
♦ Pentru ca programul să sc desfăşoare cu succes, el trebuie 

să fie aplicat persoanelor aflate la o anumită etapă de comporta­
ment, deci să fie individualizat.

♦ Accentuarea proceselor cognitive, inclusiv a autoeficacităţii.
Centrele de Control al Bolilor au folosit acest model în Pro­

iectele lor Demonstrative în Comunitate SIDA, efectuate în popu­
laţiile sărace, pentru a modifica comportamentul sexual al femei­
lor cu partenerii lor permanenţi.

Modelul de reducere a riscului SIDA (1990) Catania
Pentru a descric procesul de modificare comportamentală mo­

delul dat foloseşte elemente din modelul atitudinii faţă de sănăta­
te, teoria cognitivităţii sociale şi difuziunii teoriei inovaţionale.

Prevede 3 etape majore în reducerea Transmiterii HIV:
1. aprecierea comportamentului;
2. angajamentul de a-1 modifica;
3. luarea măsurilor.
Etapa 1: Aprecierea comportamentului
Informarea despre HIV, perceperea susceptibilităţii, influenţa 

emoţiilor adverse asupra inţelegerii SIDA.
Etapa 2: Angajamentul de a-l modifica
Percepţia plăccrii, autoeficacitatea, normele sociale şi emoţii­

le adverse.
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Etapa 3: Emoţiile adverse, comunicarea sexuală, comporta­
m entul de solicitare a ajutorului şi factorii sociali influenţează 
procesul de luare a deciziilor.

Activităţile prevăzute de program:
♦ evaluarea riscului clientului;
♦ influenţarea deciziei dc a reduce riscul prin percepţia plăce­

rii sau autocficacitate;
♦ suportul modificărilor obţinute (accesul la condoame, suport 

social).
Concluzie:
Aceste teorii psihosociale, axate pe individ, au fost utile la în­

ceputul epidemiei dc SIDA şi continuă să ocupe un loc de frunte 
în design-ul intervenţiilor. Dar, fiind elaborate în West, trebuie 
modificate pentru a fi adecvate diverselor aspecte culturale şi ca­
tegorii sexuale. Luate separat, ele nu explică în totalitate de ce 
unele populaţii au o prevalenţă mai mare a HIV şi nici interacţiu- I 
nilc complexe dintre factorii contextuali şi comportamentul indi- 
vidului.

B. TEORII Ş I  MODELE SOC IA LE
Axarea exagerată pe modificarea comportamentală a indi vi- I 

dului subminează înţelegerea complexităţii problemei transmiterii I 
şi controlului II1V. Ea ignorează interacţiunile comportamentului I 
individului în contextul lui social, cultural şi economic -  omite I 
determinante importante ale comportamentului. Se vor lua în con- ii 
siderare normele sociale, criteriile religioase şi relaţiile dintre ca- I 
tegoriile sexuale, bazate pe forţă. Diferenţa principală dintre mo- I 
delcle axate pe individ şi cele sociale -  modelele sociale se focu- I 
sează asupra schimbărilor la nivel dc comunitate. Subculturile au J
o influenţa importantă. Membrii unui mediu restrâns, a unui grup I 
de persoane, aflate în aceleaşi condiţii, exercită cea mai semnifi- II  
cativă influenţă asupra comportamentului individului. Eforturile I 
efective de profilaxie (în special în populaţiile vulnerabile) necesi- I I  
tă mobilizarea comunităţii la modificarea normelor în interiorul I
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unor asemenea grupuri cu scop de a schimba comportamentul in­
dividului.

Teoria Difuziunii Inovaţiei (Rogers, 1983)
Are 4 elemente esenţiale:
/. inovaţia;
2. comunicarea despre inovaţie;
3. sistemul social;
4. perioada de limp.
Expunerea oamenilor la o idee nouă, prin intermediul unei 

structuri sociale sau media, determină rata de adopţie de către per­
soane a unui nou comportament.

Oamenii vor adopta mai probabil noul comportament, dacă 
ideca le va ti prezentată pozitiv de către membrii “ influenţi” ai 
grupului lor social. în reducerea riscului HIV, modificarea com­
portamentală se produce atunci când purtătorii de opinii adoptă şi 
susţin noul comportament şi-i influenţează şi pe alţii să facă la fel. 
Acest fapt face ca noile norme sociale să se răspândească în me­
diul structurilor omogene.

Activităţile prevăzute de program:
Folosirea purtătorilor de opinii drept modele de urmat şi 

răspândirea cu ajutorul lor a mesajelor în comunitate cu scop de a 
modifica normele.

Modelul influenţei sociale (Howard, 1990)
Modelul influenţei sociale caracterizează în special mediul ti­

neretului. Tinerii îşi încep timpuriu activitatea sexuală datorită 
fricii de a fi altfel decât cei din jur. Acest model propune a expune 
tinerii unor elemente pozitive de comportament social, ajutându-i 
totodată să-şi dezvolte capacitatea de a face faţă presiunilor sociale.

Activităţile prevăzute de program
Programele se bazează pe modelele-rol (adulţi tineri) pentru a 

''teri informaţie reală, a identifica presiunile exercitate, răspunsu-
I rile-tip (rolurile) la presiuni, învaţă oamenii să-şi apere punctul de 
» vedere şi să discute problemele de situaţie.
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Teoria structurilor sociale (Morris 1997)
Abordează comportamentul social nu ca pe un fenomen indi­

vidual, dar prin relaţii (comportamentul cu risc HIV implică
2 persoane).

Se focusează asupra:
1. Impactului cuplării selective (cum aleg oamenii persoana 

cu care se cuplează).
2. Variaţiilor şabloanelor unei relaţii (durata relaţiei şi supra­

punerea altor relaţii).
Momente importante:
-  comunicarea în interiorul cuplurilor;
-  structurile sociale şi persoanele influente sunt de importan­

ţă crucială;
-  normele sociale pot fi asimilate mai eficient la nivelul 

structurilor sociale.
Pentru programele HIV este valabil conceptul de “populaţii- 

punte” (reprezintă legătura dintre populaţiile cu prevalenţă înaltă 
şi joasă). Drept exemplu pot servi bărbaţii tailandezi, care fac atât 
sex comercial, cât şi sex noncomercial.

Activităţile prevăzute de program
Se focusează asupra parteneriatului sexual, precum şi asupra 

structurării sociale. Analizarea structurării permite a determina 
momentele intervcnţionale efective ale programului.

Teoria categoriilor sexuale şi Puterii (DiClemertte,! 995)
Teoria categoriilor sexuale vizează distribuirea puterii şi auto­

rităţii, influenţele afective şi normele specifice unor anumite cate­
gorii sexuale.

Activităţile prevăzute de program
Evaluarea impactului diferenţelor de categorii sexuale în rela­

ţiile sexuale interpersonale.
Folosite în populaţiile extrem de vulnerabile pentru a influen­

ţa partenerii şi frica de a fi altfel decât cei din jur.
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Concluzie:
Teoriile şi modelele sociale abordează comportamentul indi­

vidului într-un context social şi cultural. Ele sc focusează asupra 
normelor sociale, relaţiilor şi inegalităţii categoriilor sexuale, care 
formează determinantele de modificare comportamentală. Efortu­
rile de a efectua modificări la nivel de comunitate vor influenţa în 
special persoanele care sunt în faza de contemplare sau au făcut 
careva schimbări, dar au nevoie de suport pentru a le menţine în 
continuare.

C. MODELELE STRUCTURALE Ş I  DE MEDIU
(Caracel 1997, Sweat 1995, Tawil 1995)
Determinantele comportamentului sexual depind, de aseme­

nea, de factorii structurali şi de mediu.
Aceşti factori includ elemente civile şi organizaţionale, pre­

cum şi momente de politică şi economice.

Modelul de împuternicire (Teoria modificărilor individului 
şi societăţii)

(Parker 1996; Werner 1997)
Modificările sociale se produc cu participarea forţelor sociale, 

culturale, politice şi economice şi prin combaterea forţelor de’ 
oprimare. împuternicirea sporeşte rezolvarea problemelor prin in­
termediul participării. Permite oamenilor a înţelege rolul forţelor 
personale, sociale, economice şi politice, astfel încât ei să poată 
acţiona.

Activităţile prevăzute de program:
Vizează modificarea comportamentală prin identificarea ne­

cesităţilor primordiale din comunitate, înrolarea participanţilor la 
planificarea şi implementarea activităţilor.

Modelul Social Ecologic de Promovare a modului sănătos 
ie viaţă (McLeroy 1988)

Comportamentul-model este o urmare a manifestării interesului.
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Comportamentul este determinat de:
♦ factori intrapersonali (cunoaştere, atitudini, abilităţi, etc.);
♦ procese interpersonale, structuri formale şi neformaie 

(grupuri de familie, de lucru etc.);:
♦ factori instituţionali (instituţii sociale cu reguli şi regulamente);
♦ factori comunitari (relaţii dintre instituţii; structuri neformale);
♦ politica publică (legi şi politici locale, regionale, naţionale).
Se focusează asupra relaţiilor dintre individ şi mediu. Nu se

mai pune accentul pe individ.
Activităţile prevăzute de program:
Dezvoltarea abilităţilor la nivel intrapersonal pentru a modifi­

ca mass-media şi politica.
Factori Socioeconomici (  Sweat 1995, Tawil 1995)
Factorii economici, în special sărăcia şi şomajul, au o mare 

influenţă asupra comportamentului sexual al individului. Ţările cu 
nivel de trai scăzut sunt şi cele cu cea mai mare incidenţă HIV.

în situaţii economice critice cuplurile căsătorite se ciocnesc 
de migrare urbană forţată, lucrări sezoniere, război, etc. Aceasta 
conduce la situaţii de trai separat, fapt care îi supune riscului.

Concluzie:
Teoriile comunitare abordează comportamentul nu doar ca 

ceva, ce depinde de individ sau structurile sociale din imediata lui 
apropiere, dar şi ca un produs al mediilor comunitare, organizaţio- 
nale, politice şi economice. Intervenţiile se focusează asupra mo­
dificărilor din organizaţii, comunităţi şi politică.

D. CONSTRUCŢIILE TEORETICE IZOLATE ŞI MODELELE 
TRANSTEORETICE

Construcţia teoretică de Percepţie a Riscului (Stevens, I 
1998)

S-a demonstrat că percepţia sporită a riscului influenţează po-1 
zitiv comportamentul de profilaxie HIV. Riscul sexual nu este de-1 
terminat de individ. Ex., femeile se simt supuse riscului nu din I 
motivul propriului comportament, dar datorită celui al partenerii-1
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lui lor sexual. Această teorie abordează fatalismul drept moment 
de influenţă.

Comunicarea sexuală
Comunicarea sexuală este deseori predictivă pentru folosirea 

condomului. Tinerii, care comunică despre sex cu partenerul lor de 
sex, probabil, vor folosi condoame. Aceasta ţine de autoeficacitate.

Modele şi teorii de com portam ent sănătos

Se cunosc următoarele modele şi teorii dc comportament 
sănătos:

1. Modelul bazat pe păreri (convingeri) despre sănătate
Comportamentul sănătos este funcţie de cunoştinţe şi atitu­

dini. Accentuează că percepţiile persoanei de vulnerabilitate faţă 
de o maladie şi de eficacitate a tratamentului vor influenţa deci­
ziile persoanei despre comportamentele sănătoase (punctele slabe
- că formarea părerilor (convingerilor) poate, de fapt, urma după 
schimbarea comportamentală).

2. Modelul de comunicare/convingere
Efectivitatea unui efort de comunicare depinde de diferite 

imputuri şi outputuri. Variabilele dc „imput” include: sursa mesa­
jului, mesajul însăşi, canalul, caracteristicile destinatarului (per- 

I ceptorului) şi destinaţiile. Variabilele de „output” includ schim- 
I bări în factorii cognitivi specifici (cunoştinţe, atitudini, luarea de 
Idecizii şi comportamentele observabile).

3. Modelul transteorctic
Patru etape independente: precontemplarea, contemplarea,

■ acţiunea şi menţinerea. Indivizii compară toate „pro” şi „contra” 
I  înainte de a progresa de la o etapă la alta. Încearcă să potrivească 
1  abordările de intervenţie cu etapele concrete de schimbare.
I 4. Modelul precede/procedează
( Analizarea şi evaluarea necesităţilor focalizate mai mult pe
■ comunitate, decât pc individ. Analizează cinci „diagnostice” -  so- 
flrial. epidemiologie, behaviorist, educaţional şi administrativ/poli-
■ tică.
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5. Modelul difuzării inovaţiilor
Accentucază rolul agenţilor schimbării în mediul social (prin 

urmare rudă, vecin, lucrător din domeniul sănătăţii). Acest agenl 
poate identifica necesitatea de schimbare, poate specifica scopu­
rile, motiva persoana să întreprindă acţiunea, etc.

6. Modelul cunoştinţelor sociale
Subliniază relaţia triadică dintre persoană, comportament şi 

anturaj (mediu) (Determinism reciproc). Procesele cognitive ale 
persoanei interpretează mediul, astfel conducând spre comporta­
ment. Simultan aceste comportamente au drept scop schimbarea 
anturajului (mediului) în moduri care conduc la rezultate favorabile.

7. Modelul acţiunii argumentate
Comportamentul de obicei urmează intenţia. Intenţiile sunt in­

fluenţate de alte atitudini, de exemplu faptul dacă persoana considcră 
că comportamentul este important. Accentuează convingerile „nor­
mative” .

Abordări ale m odificărilor com portam entale H IV

Majoritatea programelor de profilaxie HIV/SIDA sunt bazate 
pe una sau mai multe teorii şi modelele, în funcţie de situaţia so- 
cio-culturală, politică sau economică şi de etapa epidemiei. Pentru 
ca programele HIV/SIDA să fie efective a fost extrem de impor­
tant a modifica variatele modele, pentru ca acestea să se potriveas­
că populaţiei şi contextului. Aceste abordări nu derivă nemijlocit 
din teorii sau modele -  mai curând ele se conturează în baza mul­
tiplelor construcţii teoretice.

A. ABORDĂRILE AXATE PE MODIFICAREA COMPORTA­
MENTALĂ A INDIVIDULUI

Informarea, educarea şi comunicarea (IEC)
Mass-media are drept scop aducerea la cunoştinţă a momente­

lor esenţiale, promovarea comportamentului sănătos, destrămarea 
miturilor şi prevenirea discriminării şi stigmatizării. Majoritatea 
programelor sunt focusate asupra corectării percepţiilor eronate
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ale HIV/SIDA şi oferirii informaţiei despre evaluarea riscului per­
sonal. în multe cazuri, IEC a sporit cu succes vigilenţa, a infor­
mat despre riscuri. Unele din ele au modificat comportamentul cu 
risc înalt, au sporit vânzările de condoame şi au redus incidenţa 
HIV. Canalele mass-media au inclus TV, radio şi mijloacele de 
presă. Majoritatea campaniilor, îndreptate spre modificarea cu­
noaşterii şi atitudinilor individului, s*au soldat cu succes. La mo­
ment este greu de estimat modificarea comportamentală resultantă 
acestor programe.

Tot mai pe larg se efectuează instruirea în grupuri mici privi­
tor la SIDA. Aceasta constă din 3 componente de bază: cuprinsul, 
contextul şi strategiile.

Cuprins:
Educaţia elementară privitor la SIDA, riscurile personale de 

infectare HIV, instruirea individului de a acţiona în direcţia redu­
cerii riscului, noile căi de comunicare cu partenerul de sex.

Context:
Intervenţii, prevăzute de a corespunde nivelului cultural, de 

grup sexual şi de dezvoltare a participanţilor.
Strategie:
Este un proces de implementare a intervenţiilor de către parti­

cipanţi şi liderul dc grup. Cultivarea încrederii, crearea coeziunii 
grupului, încurajarea motivaţiei şi susţinerea reciprocă. Activităţi­
le includ: abilităţile de folosire a condomului, conferirea atractivi- 
tăţii sexului protejat, abilităţile de comunicare prin sex protejat.

Datele din literatura demonstrează, că pentru reducerea com­
portamentului cu risc HIV grupurile mici sunt mai efective.

Instruirea în mediul grupurilor omogene
Presupune recrutarea liderilor în comunităţile, supuse unui 

risc marc. în scop de а-i face instrumente de implementare a pro­
gramelor educaţionale în mediul grupurilor lor omogene. Selecta- 

, rea educatorilor, proveniţi din grupurilor omogene, este momen-
■ tul-cheie al succesului programului. Multe programe combină 

educarea în mediul grupurilor omogene cu alte abordări, cum ar fi
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structurile sociale şi carc vizează grupurile greu accesibile de 
populaţie.

Beneficiile educatorilor, proveniţi din grupurile omogene:
♦ surse credibile de informaţie;
♦ comunică în limbaj obişnuit grupului;
♦ servesc drept modele pozitive.
Este folosită în diverse populaţii (muncitori la uzine, şoferi de 

curse lungi, femei din locuinţele pentru săraci, tineret supus riscu­
lui, etc.). Majoritatea programelor înregistrează succese în modifi­
carea comportamentală.

Testarea Voluntară şi Consilierea (TVC)
Baza teoretică este Modelul de modificare în etape. Consilie­

rea promovează reducerea riscului prin sporirea percepţiei acestu­
ia, autoeficacităţii şi abilităţilor personale, cât şi prin fortificarea 
normelor sociale şi responsabilităţii. TVC promovează parcurge­
rea etapelor de modificare comportamentală.

Majoritatea sunt efective în cuplurile sero-discordante.
Cunoaşterea propriului statut serologic poate impune oamenii 

să-şi modifice comportamentul cu risc înalt. TVC poate, de ase­
menea, servi drept bază de modificare a normelor sociale ce ţin de 
HIV/SIDA. Rezultatele pozitive la HIV au determinat unele per­
soane să depună mărturie în comunităţi -  acest fapt poate influen­
ţa puternic atitudinile, comportamentul şi normele sociale. în toate 
populaţiile persoanele, care ştiu că sunt HIV+ mai probabil îşi 
modifică comportamentul decât cei, care ştiu că sunt HIV-.

Concluzie desprinsă din reviul studiilor: Nu se pune întreba­
rea care HIV TVC poate să motiveze şi motivează modificările 
comportamentale ale unor indivizi. Insă TVC de sine stătător nu 
întotdeauna produce schimbări în toate populaţiile şi în situaţii dife­
rite. Calitatea consilierii este cheia predictivă a impactului TVC.

Concluzie:
Elementele-cheie ale programelor, ce abordează modificările 

comportamentale ale individului:
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♦ sporirea capacităţii participanţilor de a comunica efectiv 
despre sex;

♦ ajutorarea participanţilor de a se deprinde a folosi condomuk
♦ personalizarea riscului;
♦ asigurarea sprijinului şi suportului pentru menţinerea re­

ducerii riscului;
♦ este foarte important ca informarea şi crearea abilităţilor să 

fie specifică contextului.

B. INTERVENŢIILE LA NIVEL DE COMUNITATE
Intervenţiile sunt bazate pe:
♦ influenţa socială şi intervenţiile pe structuri sociale;
♦ programele care vizează grupurile greu accesibile de popu­

laţie;
♦ programele în baza şcolii;
♦ promovarea condomului şi marketing-ul social;
♦ organizarea şi împuternicirea comunităţii;
♦ intervenţiile la nivel de politică.
Modificarea culturii sau a normelor din comunitate motivează 

şi consolidează reducerea riscului HIV pentru individ. Pentru a 
influenţa frica de a 11 altfel decât cei din jur, multe programe sunt 
bazate pe urmarea teoriilor de modificare a comportamentului:

♦ teoria acţionării motivate;
♦ difuziunea inovaţiilor;
♦ teoria influenţei sociale.
Schimbările politicii, cum ar fi obligarea de a folosiri condo- 

mul în bordeluri, are un impact semnificativ în practicile dc redu­
cere a riscului în comunitate.

Influenţa socială şi intervenţiile pe structuri sociale
Foloseşte influenţele din interiorul grupurilor omogene şi 

molurile sociale pentru a răspândi informaţia. Intervenţiile cu 
influenţă .socială identifică persoanele-cheie, capabile de а-i in- 
fhienţa pe alţii. Teoria cognitivilăţii sociale demonstrează care 
modele (roluri) sunt importante în mediul grupurilor omogene.



în Teoria acţionării motivate percepţiile normelor sociale au o 
influenţă extrem de importantă asupra comportamentului. Norme­
le sociale create de liderii de opinii au un efect major.

Teoria difuziunii inovaţiilor demonstrează că modificarea 
comportamentului individului este mai probabilă în condiţiile 
când acesta este compatibil cu normele sociale. Programele, care 
au folosit educatori din grupurile omogene pentru a influenţa 
structurile sociale în comuniţiile de homosexuali, s-au soldat cu 
modificări semnificative în practicile sexuale. Suplimentar la folo­
sirea educatorilor din grupurile omogene. Programul de împuter­
nicire din SUA a inclus o campanie de publicitate şi seminare în 
grupuri mici. Deşi nu la fe l  de eficiente, acţiunile sociale şi cele 
care vizează grupurile greu accesibile de populaţie au fo s t foarte 
importante la recrutarea bărbaţilor pentru seminarele în grupuri 
mici. Extrem de important a fost sinergismul abordărilor.

Alt exemplu: femeile din USA din locuinţele pentru săraci. 
Intervenţiile au inclus:

♦ grupurile greu accesibile de populaţie;
♦ grupuri mici;
♦ activităţi în comunitate pentru implementarea normelor 

sociale, care sprijină sexul protejat şi reducerea comportamentului 
cu risc înalt al individului;

♦ liderii de opinii au participat la formarea abilităţilor de 
cunoaştere şi comportamentului de profilaxie HIV.

Rezultatul: folosirea condomului a crescut semnificativ.
Cât priveşte toxicomanii intravenoşi, Proiectele Naţionale 

SUA pentru Studiul Demonstrativ SIDA s-au focusat asupra struc­
turilor sociale ale acestora. Pentru a identifica şi a avea acces la 
aceste structuri sociale, drept activişti în grupurile greu accesibile 
de populaţie au fost folosiţi foşti toxicomani intravenoşi. Aceştia 
de asemenea au oferit servicii de profilaxie HIV. Incidenţa HIV a 
scăzut în câţiva ani, la fel ca şi practicile sexuale cu risc.
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Combinarea intervenţiilor, bazate pe modificarea activităţilor 
cognitiv-comportamentale şi a normelor, la nivel de individ şi co­
munitate, poate fi eficientă.

Intervenţiile în grupurile greu accesibile de populaţie
Teoriile folosite sunt modelul adoptării unui mod sănătos de 

viaţă, Teoria cognitivităţii sociale, Teoria acţionării motivate şi 
Etapele de Modificare comportamentală. Aceste intervenţii sunt 
folosite în grupurile greu accesibile de populaţie, cum ar fi toxico­
manii intravenoşi, lucrătoarele din sfera comercializării sexului şi 
bărbaţii care fac sex cu bărbaţi (BSB). Similar intervenţiilor cu in­
fluenţă socială, pentru informare în interiorul unei structuri se fo­
losesc persoane din această structură; totuşi, individul nu trebuie 
neapărat să provină din aceeaşi structură socială. Se folosesc pen­
tru strategiile de reducere a primejdiilor, care vizează grupurile 
greu accesibile dc populaţie, cum ar fi la distribuirea condoamelor 
lucrătorilor din sfera sexului comercial.

Proiectele de Evaluare SIDA în grupurile greu accesibile de 
populaţie din Stradă, implementate în 6 oraşe mari din SUA, au 
constatat că este mai uşor a modifica comportamentul de folosire 
a narcoticelor decât comportamentul sexual.

Intervenţiile în baza şcolii
Intervenţiile includ:
♦ informare elementară despre profilaxia HIV/SIDA;
♦ şedinţe de dezvoltare a abilităţilor;
♦ activităţi în mediul grupurilor omogene;
♦ programe de modificare a normelor sociale;
♦ promovarea folosirii condomului.
Intervenţiile eficiente au următoarele caracteristici:
♦ informaţia exactă despre comportamentul sexual cu risc;
♦ şedinţe de dezvoltare a abilităţilor, care sporesc autoefica- 

citatea pentru negocierea practicilor de sex protejat;
♦ modelarea comportamentelor de sex protejat cu ajutorul 

teoriei social cognitive;
♦ grupuri mici;
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♦ strategiile de a rezista presiunii fricii de a fi altfel decât ce 
din jur;

♦ consolidarea în grup a normelor de sprijin al comporta 
mentului sănătos;

♦ instruirea extensivă a profesorilor şi grupurilor omogene;
♦ interacţiunea dintre profesori, părinţi şi studenţi.
Promovarea Condomului şi inarketing-ul social
Markcting-ul social al condomului este cea mai răspândiţi

abordare a sănătăţii publice. înlătură barierele de folosire a con 
domului prin utilizarea tehnicilor de marketing comercial, cum ai 
fi publicitatea cu scop de a face condoamele accesibile şi atractive.

Baza teoretică o consituie principiile social cognitive şi dc 
marketing.

Cel mai important lucru pentru marketing-ul social al condo­
mului este cunoaşterea grupului şi culturii-ţintă prin intermediul 
unui studiu formator. Creşterea disponibilităţii conduce la creşte­
rea acceptabilităţii sociale. Aceste programe au condus la creşte­
rea dramatică a vânzărilor de condoame. Marketing-ul social a 
fost de asemenea folosit la promovarea TVC.

Organizarea Comunităţii, împuternicirea şi studiul acţiu­
nilor de participare

Premisele:
♦ menţinerea modificării comportamentale necesită suport 

din partea comunităţii;
♦ împuternicirea presupune eforturile în grup de a identifica 

problema şi de a găsi soluţia. Prin participarea comunităţii, oame­
nii adoptă noi atitudini faţă de posibilitatea lor de a influenţa pro­
priile sfere personale şi sociale;

♦ se axează pe modificările individului, grupului şi structura­
le. Un proces amplu, care presupune autoperfecţionare, îmbunătă­
ţirea calităţii vieţii, dreptate socială.

Definiţia intervenţiei de împuternicire (Beeker):
Vizează modificările, la nivel de întreagă comunitate, în atitu­

dinea faţă de sănătate prin determinarea comunităţilor de a-şi defi­
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ni problemele lor de sănătate, de a identifica factorii determinanţi 
ai acestor probleme şi de a se angaja în acţiuni efective, individua­
le şi colective, în scop de a modifica aceşti factori.

Participarea comunităţii este extrem de importantă. Implică 
organizarea comunităţii şi studiul acţiunilor de participare. Drept 
exemplu pot servi femeile în programele de creditare. în India ba­
nii puşi de o parte de către femei le permit a plăti bonuri, care le 
eliberează de la prestarea lucrului, ce ţine de sex. în Zambia sindi­
catele femeilor din industria de prelucrare a peşteliui au organizat 
cooperative economice pentru a se proteja de IIIV.

Intervenţiile Ia nivel de politică
Programele de intervenţie SIDA trec prin modele multidi­

mensionale de mobilizare, împuternicire şi modificări politice 
structurale în comunitate.

Drept exemplu poate servi ACT UP din SUA, un grup dc ho­
mosexuali, care lupta pentru schimbări politice, inclusiv TVC şi 
accesul la ART. Alt exemplu: programul 100% Condom în 
Thailanda (cerea folosirea condomului în bordeluri şi în timpul 
altor activităţi de comercializare a sexului) s-a dovedit a fi foarte 
eficient, rezultând în folosirea mai frecventă a condomului şi 
descreşterea incidenţei BST şi HIV).

Concluzie
Profilaxia HIV la nivel de comunitate este esenţială în redu­

cerea HIV. în timpul lucrului cu comunităţile, atenţia se va focu- 
sa asupra modificării politicii, structurilor sociale, normelor socia­
le şi practicilor culturale, care influenţează comportamentul cu 
risc al individului.

Modificarea mediului din jurul indivizilor are un efect de lun­
gă durată asupra menţinerii modificărilor comportamentale. 
Aceste abordări pun accent pe metodele de participare şi împuter­
nicire a individului. Eficacitatea este greu de apreciat, deoarece 
aceasta necesită includerea în studiu a unui număr mare de oa­
meni. După design şi implementare aceste programe sunt mai 
complexe decât programele axate pe individ.
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Căile de modificare a comportamentului
Vom prezenta şi explica patru teorii folosite pentru profilaxia 

HIV/SIDA, care abordează aspectele de modificare a comporta­
mentului individual:

• modelul modului sănătos de viaţă;
• modelul de Reducere a riscului SIDA;
• etapele de modificare;
• teoria Acţionării motivate;
• comunicarea drept mijloc de Modificare socială;
• Teoria Instruirii Sociale.
Cum are loc modificarea comportamentului?
Probabil că această întrebare are tot atâtea răspunsuri, pe cât 

de diverse sunt popoarele şi culturile. Totuşi, orice program de 
profilaxie HIV are la bază răspunsurile la această întrebare -  teo­
riile de modificare a comportamentului. Aceste principii de ba­
ză s-ar putea să nu fie formal recunoscute drept teorii, dar ele se 
focusează asupra eforturilor de profilaxie a HIV, asupra elemente­
lor, considerate a fi esenţiale pentru iniţierea şi menţinerea modifi­
cărilor comportamentale.

In continuare vom elucida câtcva teorii mai frecvent amintite 
în literatura de profilaxie a HIV: Modelul modului sănătos de 
viaţă, Modelul de Reducere a riscului SIDA, Teoria Modifică­
rii comportamentului în Etape, Teoria Acţionării motivate, 
Comunicarea drept mijloc dc Modificare socială şi Teoria Ins­
truirii Sociale. Aceste teorii necesită a fi aplicate cu abordarea 
creativă în afara Statelor Unite, deoarece s-ar putea să nu includă 
toate elementele necesare pentru modificarea comportamentului 
într-o anumită cultură sau populaţie. Totuşi, ele propun exemple a 
procesului de modificare a comportamentului individual.

M odelul m odului sănătos de viaţă (MSV)
Modelul modului sănătos de viaţă (MSV) este un model psi­

hologic, care încearcă să explice şi să prezică comportamentul faţă 
de sănătate prin focusarea asupra aprecierilor şi părerilor persoa­

108



nelor. MSV a fost elaborat în anii 1950 de către psihologii sociali 
din sănătatea publică. De atunci MSV a fost adaptat pentru eva­
luarea unei varietăţi largi de comportamente faţă de sănătate de 
lungă şi scurtă durată, inclusiv pentru comportamente cu risc dc 
transmitere sexuală a HIV/SIDA. Variabilele-cheie ale MSV sunt 
următoarele (Rosenstock, Strecher şi Becker, 1994):

• Recunoaşterea ameninţării: constă din două părţi: recu­
noaşterea susceptibilităţii şi recunoaşterea severităţii stării de să­
nătate.

1. Recunoaşterea susceptibilităţii: percepţia subiectivă a 
unei persoane a riscului de contactare a unei asemenea stări de 
sănătate; (ex.: Sunt supus unui risc pentru HIV)

2. Recunoaşterea severităţii: Sentimentul de îngrijorare 
privind seriozitatea riscului de contractare a unei boli sau de a o 
lisa netratată, (ex.: Am auzit că SIDA conduce la moarte -  cât de 
greu îmi va fi, dacă mă voi molipsi?)

• Recunoaşterea beneficiilor: încredcrea în eficacitatea 
strategiilor de reducere a ameninţării bolii, (ex.: Condoamele sunt 
eficiente împotriva SIDA)

• Recunoaşterea barierelor: consecinţele negative poten­
ţiale, care pot rezulta din anumite măsuri individuale, ce ţin de să­
nătate, inclusiv necesităţile fizice, psihologice, şi financiare, (ex.: 
Nu-mi place să folosesc condoame).

• Imboldurile pentru a acţiona: evenimente, fie percepute 
frac (ex., simptome fizice ale stării de sănătate), fie din anturaj 
(ex., publicitatea din media), carc motivează oamenii să ia măsuri. 
Imboldurile pentru a acţiona este an aspect al MSV, care nu a fost 
studiat detaliat, (ex.: Martor al îmbolnăvirii sau morţii de SIDA a 
unui prieten apropiat)

• Alte variabile: diverse variabile demografice, socio-psiho- 
logice şi structurale, care influenţează percepţiile individului şi 
prin aceasta, indirect, -  atitudinea lui faţă de sănătate.

• Autoeficacitatea: încrederea în capacitatea de a respecta 
cerinţele comportamentale necesare pentru a obţine rezultatul do­



rit. (Acest concept a fost introdus de Bandura în 1977). (ex.: Ştiu 
că pot insista asupra folosirii condomului de către partener)

Implicaţii ale atitudinii faţă de sănătate. Modelul modului 
sănătos de viaţă (MSV) a fost folosit pentru a studia varietăţile de 
comportament faţă de sănătate în diverse populaţii. Dc exemplu, 
MSV a fost aplicat în studii, care şi-au propus să explice şi să pre­
zică participarea indivizilor la programe de vaccinare contra gri­
pei, screening a hipertensiunii arteriale, stopare a fumatului, nutri­
ţie etc.

După apariţia HIV/SIDA, modelul a fost, de asemenea, utili­
zat la aprecierea comportamentului sexual cu risc sporit (Rosens- 
tock et al., 1994). Participanţi la aceste studii, majoritatea cărora 
au fost efectuate în Statele Unite, au fost persoane din populaţia 
generală, bărbaţi homosexuali, adolescenţi şi femei însărcinate.

Design-ul studiilor de asemenea este variat -  de la longitudi­
nale la secţionale şi de la studii retrospective la prospective. Intr- 
un reviu al literaturii tuturor studiilor MSV, publicate în perioada 
1974-1984, autorii au identificat, indiferent de design-ul studiului 
şi populaţia studiată, recunoaşterea barierelor drept cea mai in­
fluentă variabilă pentru prezicerea şi explicarea comportamentu­
lui, ce ţine de sănătate (Janz şi Becker, 1984). Alte variabile sem­
nificative ale MSV au fost recunoaşterea beneficiilor şi susceptibi­
lităţii, iar cea mai puţin importantă variabilă a fost recunoaşterea 
severităţii. Cu toate acestea, mai recent, autorii presupun că recu­
noaşterea de către un individ a capacităţii proprii de a îndeplini 
cu succes o strategie de "sănătate", cum ar fi folosirea permanen­
tă a condomului, influenţează enorm decizia şi capacitatea lui/ei 
de a-şi schimba comportamentul şi a-1 menţine (Bandura, 1989). 

Limitări: limitările generale ale MSV includ:
a) majoritatea investigaţiilor bazate pe MSV, efectuate până 

în prezent, conţin doar o parte din componentele MSV şi de aceea 
nu testează utilitatea modelului drept un tot întreg;
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b) fiind unul psihologic, modelul nu ia în considerare alţi fac­
tori, cum ar fi factorii de mediu sau economici, care ar putea influ­
enţa atitudinea faţă de sănătate;

c) modelul nu include influenţa normelor sociale şi influenţe­
le, ce provin din frica de a nu fi ca ceilalţi, asupra deciziilor per­
soanei, privitoare la atitudinea faţă de sănătate.

Modelul dc reducere a riscului SJDA
Modelul de Reducere a riscului SIDA (MRRS), introdus în 

1990, reprezintă o bază teoretică pentru explicarea şi prezicerea 
eforturilor de modificare a comportamentului oamenilor, în parti­
cular a celui ce ţine de transmiterea sexuală a HIV/SIDA. Alcătuit 
din trei etape, modelul MRRS include o serie de variabile din alte 
teorii de modificare a comportamentului, şi anume Modelul mo­
dului sănătos de viaţă, teoria "eficacităţii", influenţele emoţionale, 
şi procesele interpersonale. Etapele, cât şi factorii ipotetici de in­
fluenţă asupra îndeplinirii cu succes a fiecărei etape, sunt după 
cum urmează (Catania, Kegeles şi Coates, 1990):

ETAPA 1: conştientizarea şi aprecierea comportamentu­
lui unei persoane drept unul cu risc înalt.

Influenţe presupuse: cunoaşterea faptului că HIV se transmite 
I pe cale sexuală; înţelegerea faptului, că o anumită persoană este 
I susceptibilă la contractarea HIV; conştientizarea faptului că nu 
I este de dorit a avea SIDA; norme şi conlucrare socială.

ETAPA a 2-a: luarea unui angajament de a reduce con- 
I lactele sexuale cu risc înalt şi de a spori activităţile de micşo- 
I rare a riscului.

Influenţe presupuse: cost şi beneficii; plăcerea (ex., vor afecta 
oare schimbările plăcerea, pe care mi-o aduce sexul?); eficacitatea 

I amiărilor (ex., vor reduce oare cu succes schimbările efectuate 
fiscul de a mă infecta de HIV?); autoeficacitatea; cunoaşterea 

I  Kilităţii pentru sănătate a unei anumite practici sexuale, precum şi 
■»factorilor sociali (normele în grup şi suportul social) -  toate

111



acestea influenţează părerile unui individ despre cost şi beneficii 
şi autoeficacilate.

ETAPA a 3-a: luarea măsurilor. Această etapă se divide 
în trei faze: 1) culegerea informaţiei; 2) obţinerea mijloacelor 
dc remediere; 3) iniţierea soluţionării. în funcţie de individ, fa­
zele se pot derula concomitent sau pot fi omise.

Influenţe presupuse: schemele sociale şi opţiunile de soluţio­
nare a problemelor (autoajutorare, ajutor neformal şi formal); ex­
perienţele anterioare de soluţionare a problemelor; nivelul dc 
autoestimare; resursele necesare pentru a obţine ajutor; capacita­
tea de a comunica verbal cu partenerul sexual; părerile şi compor­
tamentul sexual al partenerilor.

Autorii MRRS (Catania et al., 1990) au identificat şi alţi fac­
tori interni şi externi, care ar putea motiva o anumită persoană de 
a parcurge aceste etape. De exemplu, stările emoţionale de aver­
siune (ex., nivele înalte de stres, cauzate dc HIV/SIDA sau consu­
mul dc alcool şi narcotice, care afectează starea emoţională) pot 
facilita sau constitui un obstacol în aprecierea comportamentului 
unui individ. Motivaţiile externe, cum ar fi campaniile de educaţie 
publică, imaginea unei persoane, care moare de SIDA, sau grupu­
rile neformale de suport, pot de asemenea determina oamenii să-şi 
examineze şi potenţial să-şi modifice comportamentul sexual.

Limitări: limitarea generală a modelului MRRS este focusa- 
rea lui asupra individului. Dc exemplu, multe femei, incluse într- 
un studiu bazat pe MRRS, efectuat în Kampala, Uganda, simt că 
au riscul de a contracta HIV nu datorită propriului comportament, 
ci din cauza comportamentului partenerilor lor sexuali - acest mo­
ment, relatat de femei, nu a putut fi controlat de ele (McGrath et 
al., 1993). Drept consecinţă, investigatorii au presupus că MRRS 
ia mai mult în considerare momentele socio-culturale, care influ­
enţează, şi pot limita opţiunile de comportament ale unui individ 
şi capacitatca lui de a lua măsuri.



Teoria Modificării comportamentului în Etape
Psihologii au elaborat Teoria Modificării în Etape în 1982 

pentru a compara fumătorii supuşi unui tratament cu cei, ce au 
adoptat şi modificarea continuă a comportamentului. Raţionamen­
tul de a „etapiza” presupune ajustarea tratamentului la necesi­
tăţile persoanei în cauză, începând dc la un anumit moment 
particular al procesului Iui/ei de modificare. Drept rezultat, cele 
patru componente iniţiale ale Teoriei Modificării în Etape (pre- 
contemplarea, contemplarea, acţionarea şi menţinerea) au fost 
identificate şi prezentate ca un proces liniar de modificare. De 
atunci teoria a fost completată cu o a cincea etapă (Pregătirea pen­
tru a acţiona), precum şi cu zece procese, cure ajută la prezicerea 
şi motivarea individului de a parcurge aceste etape. In plus, eta­
pele nu mai sunt considerate a fi liniare, ci mai degrabă compo­
nente ale unui proces ciclic, care diferă de la individ la individ.

Etapele şi procesele, descrise de Prochaska, DiClemente şi 
Norcross (1992), sunt enumerate mai jos.

• Precontemplarea: problema există (fie că este sau nu conş­
tientizată), dar individul nu intenţionează să schimbe ceva. Pro­
cesele: creşterea conştientizării (informare şi cunoaştere); apre­
cierea (rolul, care-i revine); reevaluarea mediului (cum problema 
afectează starea fizică).

• Contemplarea: Individul recunoaşte existenţa problemei şi 
I se gândeşte serios la schimbări. Procesele: autoreevaluarea (apre­

cierea atitudinii faţă de propriul comportament).
• Pregătirea pentru a acţiona: Individul recunoaşte existen­

ţa problemei şi intenţionează să-şi modifice comportamentul în lu-
I  eile ce urmează. Pot fi înregistrate unele încercări de modificare a 

comportamentului, cum ar fi folosirea ocazională a condomului. 
lotuşi, criteriul de definire a modificării comportamentale (ex., 
folosirea în permanenţă a condomului) nu a fost atins. Procesele:

I autoeliberarea (angajamentul sau încrederea în capacitatea de a 
I schimba ceva).



• Acţionarea: individul iniţiază modificarea permanentă a 
comportamentului (ex., folosirea în permanenţă a condomului) 
pentru o perioadă mai mică de şase luni. Procesele: îmbunătăţirea 
managementului (recompense evidente şi ilicite); relaţii dc ajuto­
rare (suport social, grupurile de autoajutorare); contracondiţionare 
(alternative de comportament); controlul imboldurilor (evitarea 
contactelor cu risc înalt).

• Menţinerea: individul menţine noul comportament şase lu­
ni sau mai mult.

în populaţiile din SUA Teoria Modificării în Etape a fost fo­
losită pentru studierea unei serii de modificări comportamentale, 
cum ar fi stoparea fumatului, eforturile de control al masei corpo­
rale şi mamografia drept screening (Prochaska, 1994). Mai recent, 
această teorie a fost aplicată pentru studierea comportamentului 
sexual şi HIV/SIDA. De exemplu. Centrele pentru Controlul şi 
Profilaxia Bolilor (CCB) au folosit Teoria Modificării în Etape 
într-un Studiu al Consilierii şi Testării în HIV/SIDA, efectuat la 
clinicile de boli sexual transmisibile (BST). în consecinţă, consi­
lierea oferită a fost bazată pe etapa particulară a fiecărui client 
(CCB, 1993). Populaţiile, supuse altor studii ale etapelor de modi­
ficare efectuate în SUA, constau din femei, bărbaţii, care fac sex 
cu bărbaţi, dar nu se autoidentifică drept homosexuali, toxicomani 
intravenoşi, prostituate, cupluri şi tineri.

Rezultatele preliminare ale acestor studii susţin Teoria Modi­
ficării în Etape drept metodă de caracterizare a persoanelor, de 
rând cu conţinutul de modificare, care are drept scop sporirea efi­
cacităţii intervenţiilor din HI V/SIDA. în plus, teoria oferă o meto­
dă de evaluare a programelor prin aprecierea modificărilor indivi­
dului.

Studiile au examinat, de asemenea, utilitatea aspectelor de in­
tegrare a altor teorii în Etapele de modificare. Aceste componente 
suplimentare sunt deseori aplicate în încercarea de a clarifica cum 
parcurg oamenii etapele. De exemplu, un studiu din SUA a exami­
nat o serie de probleme comportamentale, folosind Teoria Modili-
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cării în Etape şi două elemente din Modelul Echilibrului Decizio­
nal (Prochaska, 1994). încorporarea aspectelor din Modelul Echi­
librului Decizional în studiu a consolidat Teoria Modificării în 
Etape prin elucidarea momentelor, care motivează trecerea de la o 
etapă la alta.

Per general, integrarea componentelor diferitelor teorii este 
un fenomen obişnuit, deoarecc investigatorii şi programatorii cau­
tă să înţeleagă mai bine cum se produce modificarea comporta­
mentului.

Limitări: în calitate de teorie psihologică. Etapele de modifi­
care se focusează asupra individului fară a evalua rolul influenţe­
lor structurale şi de mediu, care determină capacitatea unei per­
soane de a iniţia modificarea comportamentală. în plus, din vreme 
ce Etapele de modificare oferă o explicare mai curând descriptivă 
decât eauzativă a comportamentului, legătura dintre etape nu este 
întotdeauna clară. în fine, fiecare dintre etapele descrise pot să nu 
se potrivească pentru caracterizarea oricărei populaţii. De exem­
plu, un studiu al persoanelor, care activează în domeniul sexului 
din Bolivia, a scos în evidenţă că puţini dintre participanţi erau la 
etapele de precontemplare sau contemplare în problema folosirii 
condoamelor cu clienţii (Posner. 1995).

Teoria Acţionării motivate (ТАМ)
începând cu a. 1967, investigaţiile care au folosit Teoria 

Acţionării motivate (ТАМ) au explicat şi prezis o serie de com­
portamente umane. Bazată pe premisele că oamenii au raţiune şi 
câ comportamentul studiat se supune voinţei, teoria oferă o sche­
ma care întruneşte părerile, atitudinile, intenţiile şi comportamentul 
individului (Fishbein, Middlestadt şi Hitchcock, 1994). Variabilele 
teoriei şi definiţiile lor, descrise dc Fishbein et al., (1994), sunt:

• Comportamentul: un comportament specific, definit de o 
combinaţie a patru componente: acţiunea, ţinta, contextul şi tim­
pi (ex., implementarea unei strategii (acţiunea) dc reducere a ris­
cului HIV sexual transmisibil prin utilizarea condoamelor de către



lucrătorii din domeniul comercializării sexului (ţinta) în bordeluri 
(context) de fiecare dată (timpul).

• Intenţia: intenţia de a respecta un anumit comportament 
este cel mai bun predictor al faptului că comportamentul dorit va 
fi respectat. Pentru a o putea aprecia cu exactitate şi eficacitate, 
intenţia ar trebui definită, folosind aceleaşi componente ca pcntni 
definirea comportamentului: acţiunea, ţinta, contextul şi timpul. 
Atât atitudinea, cât şi normele, descrise mai jos, influenţează in­
tenţia unei persoane de a respecta un anumit comportament.

• Atitudinea: atitudinea pozitivă sau negativă a persoanei 
faţă de respectarea unui anumit comportament.

• Părerile comportamentale: Părerile comportamentale sunt
o combinaţie dintre părerile unei persoane privitor la rezultatele 
unui anumit comportament şi evaluarea dc către persoană a re­
zultatelor potenţiale. Aceste păreri vor varia de la populaţie la po­
pulaţie. De exemplu, heterosexual ii căsătoriţi pot aprecia introdu­
cerea în relaţia lor a condoamelor drept admitere de infidelitate, 
pe când pentru bărbaţii homosexuali din regiunile cu prevalentă 
înaltă aceasta poate fi apreciată drept semn de încrcdere şi grijă.

• Norme: percepţia de către o persoană a opiniilor altor per­
soane despre un anumit comportament.

• Părerile Normative: părerile normative sunt o combinaţie 
dintre părerile unei persoane privitor la punctele de vedere ale 
oamenilor despre un anumit comportament şi dorinţa persoanei de 
a se conforma acestor puncte de vedere. Cât priveşte părerile com­
portamentale, părerile normative privitoare la opiniile altor oame­
ni şi evaluarea acestor opinii, acestca vor varia de la populaţie la 
populaţie.

ТАМ oferă o schemă care întruneşte toate variabilele dc mai 
sus. Este important, că părerile comportamentale şi normative in­
fluenţează, respectiv, atitudinile şi normele subiective ale indivi­
dului. In consecinţă, atitudinile şi normele determină intenţia unei 
persoane de a respecta comportamentul. în fine, din vreme ce au­
torii ТАМ continuă să discute pe marginea acestui subiect, inten­
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ţia persoanei de a respecta comportamentul rămâne cel mai sensi­
bil indicator.

In linii generale, modelul ТАМ susţine un proces liniar, în 
care schimbările părerilor despre comportament şi normative a 
unui individ influenţează în consecinţă comportamentul la mo­
ment al acestui individ. Variabilele de atitudine şi norme, şi struc­
turile cognitive, care stau la baza lor, deseori exercită grade diferi­
te de influenţă asupra intenţiei unei persoane.

De exemplu, rezultatele unui studiu al bărbaţilor din partea de 
nord a Thailandei a scos în evidenţă că percepţia bărbaţilor a nor­
melor noi a fost cel mai bun predictor de utilizare a condomului 
(VanLandingham, Suprasert, Grandjean and Sittitrai, 1995). Totu­
şi, într-un studiu, efectuat în Statele Unite asupra femeilor, care 
învaţă la colegiu, părerile de atitudine au exercitat în rândurile fe­
meilor fără experienţă sexuală o influenţă mai mare asupra intenţi­
ei de a folosi condoamele (Middlestadt and Fishbein, 1990). Pen­
tru a elabora intervenţii adecvate unor populaţii şi comportament 
specific, este important a determina, care variabilă şi structuri 
cognitive, corespunzătoare acesteia, exercită cea mai marc influ­
enţă asupra populaţiei studiate (Fishbein et al., 1994).

La ziua de azi, comportamentele studiate cu ajutorul 'ГАМ in­
clud fumatul, consumul de alcool, antrenarea în programe cu risc 
pentru sănătate, folosirea contraceptivelor, respectarea dietei, fo­
losirea centurilor de siguranţă sau căştilor de protecţie, efectuarea 
regulată a exerciţiilor fizice, participarea la vot şi alăptarea (Fisb- 
beinet al., 1994). Studiile, efectuate în Zimbabwe, au aplicat teo­
ria pentru a evalua folosirea condomului de către femei şi bărbaţi 
(Montano, Kasprzyk şi Wilson, 1990; Wilson, Zenda and Lavelle, 
1993). Alt studiu populaţional pentru investigarea ТАМ HIV/SIDA 
include femei, pacienţi din clinicile de BST, femei lucrătoare în 
domeniul comercializării sexului, bărbaţi care fac sex cu bărbaţi, 
studenţi din colegii şi toxicomani intravenoşi.

Limitări: unele limitări ale ТАМ includ incapacitatea teoriei, 
datorită abordului său individualist, dc a lua în considerare rolul
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influenţelor de mediu şi structurale şi liniaritatea componentelor 
teoriei (Kippax and Crawford, 1993). Oamenii mai întâi îşi pot 
schimba comportamentul, iar apoi părerile/atitudinile faţă de el. 
De exemplu, studiile privind impactul legilor despre utilizarea 
centurilor de siguranţă în Statele Unite au scos în evidenţă faptul, 
că oamenii deseori îşi schimbă atitudinile negative faţă de folosi­
rea acestora pe măsura obişnuirii cu noul comportament.

Comunicarea drept mijloc de modificare socială (CMM)
Comunicarea drept mijloc de Modificare socială a fost iniţiată 

şi fondată de Rockefeller. Prin efortul comun al specialiştilor din 
domeniile de comunicaţie, monitorizare şi evaluare s-a încercat a 
descrie abordul prin dialog al transformării sociale. Grupul de stu­
diu a creat o structură logică, care ar putea cxplica, cum dialogul 
dintre persoane şi în comunităţi ar putea conduce la o transforma­
re socială, ce ar include modificarea normelor şi comportamentu­
lui. Modelul descrie un proces repetitiv, în care „dialogul în co­
munitate” şi „acţiunea colectivă,, se sumează pentru a produce o 
modificare socială într-o comunitate cu scop de a îmbunătăţi sta­
rea de sănătate şi bunăstarea tuturor membrilor acesteia.

CMM este un model integrat, format în baza unei game largi 
de literatură, ce ţine dc evoluţia comunicării, şi dezvoltat continuu 
de la începutul anilor 1960, în special de lucrările lui Paulo Freire 
(1970), un pedagog brazilian, care a conceput comunicarea drept I  

dialog în scop de a crea identificare culturală, încredere, angajare, 
stăpânire şi împuternicire (în înţelegerea de azi a cuvântului).

Comunicarea prin Dialog. Teoriile nu sunt corecte sau 
incorecte, doar potrivite sau nepotrivite, în funcţie de circumstanţe I 
şi natura fenomenelor, asupra cărora sunt aplicate. Multe modele I 
BCC de modificare a unui individ se ciocnesc de existenţa ineren- I 
tă a unor limitări, de exemplu, atunci când investigaţiile demons- I 
trează că influenţa socială şi necesitatea de a fi la fel ca cei din jur I 
sunt determinante comportamentale majore, cum ar fi în cazul fu- I 
matului şi consumului de băuturi alcoolice. Chiar şi cele mai con- I 
vingătoare şi raţionale argumente împotriva fumatului şi consu- I
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mului de alcool, luate aparte, sunt insuficiente. Sunt necesare, de 
asemenea, şi schimbări colective, instituţionale, modificări de po­
litici şi legi, cum ar fl locuri de lucru unde nu se fumează şi un ni­
vel maxim admisibil legal de alcool în sânge. în anumite situaţii, 
profilaxia unei boli este posibil de efectuat doar prin intermediul 
unei acţiuni colective. Pentru a rezolva problema este nevoie dc 
dialog şi acţiunea colectivă, cooperantă a comunităţii. Până şi în 
cazurile, în care este extrem de greu de obţinut modificarea indivi­
duală, cum ar fi reducerea HIV/SIDA prin intermediul practicilor 
de sex protejat, este util a adopta o strategie de modificare socială 
plus la cea de modificare a individului. Strategia de modificare a 
individului, luată de sine stătător, poate fi pur şi simplu insuficientă.

Teoria instruirii sociale (TIS)
Teoria Instruirii Sociale, formulată de Allan Bandura (1986, 

1989) presupune că indivizii învaţă a acţiona prin aplicarea pro­
priului comportament asupra altora ţ i  prin consolidarea socială a 
anumitor acţiuni. TiS acordă atenţie sporită factorului numit 
autoeficacitate. recunoaşterii capacităţii unui individ de a respec­
ta un anumit comportament. La o asemenea abordare, programele 

I de comunicare pot modifica percepţia omului a propriei capacităţi 
de a respecta anumite cerinţele comportamentale.

Conceptele-cheie pentru modificarea comportamentului:
1. autoeficacitate -  încrederea în capacitatea de a respecta ce­

rinţele comportamentale
(Ştiu că pot insista asupra folosirii condomului de către partener)
2. rezultatele scontate
{Dacă folosesc condoamele corect, nu mă voi molipsi de SIDA)
Activităţile programului includ: discuţia persoanelor cu parte­

nerii lor sexuali despre sex şi folosirea condomului, aspectele 
j pozitive şi negative ale folosirii condomului, barierele din mediu 
Ide reducere a riscului. Majoritatea programelor bazate pe această
I ieorie şi activităţile implicite s-au soldat cu rezultate pozitive în
I modificarea comportamentului.



3.6. Rolul comunicării în schimbarea comportamentului

Comunicarea orientată spre schimbarea comportamentului 
(CSC) este un proces intcractiv de dezvoltare a mesajelor şi abor­
dărilor cu utilizarea unor canale de comunicare cu scopul de a 
încuraja şi menţine un comportament pozitiv şi adecvat. CSC a 
evoluat de la programele de informare, educarc şi comunicare 
pentru a promova mesajele create mai bine, precum şi pentru a 
promova mai mult dialog şi mai multă responsabilitate.

Comunicarea pentru schimbarea comportamentului este un 
proces care implică participarea comunităţii şi este integrat într-un 
program cuprinzător.

Rolul CSC este să:
• îmbunătăţească cunoştinţele;
• dialogul în comunitate;
• promoveze schimbarea esenţială a atitudinii;
• reducă stigmatizarea şi discriminarea;
• creeze cerere pentru informaţie şi servicii;
• promoveze sprijinul;
• promoveze scrvicii de prevenire şi îngrijire în domeniul 

sănătăţii;
• îmbunătăţească abilităţile şi sentimentul de autoefîcienţă.
Pentru ca programele CSC să fie eficiente, este necesar de a

le elabora pentru anumite grupe-ţintă specifice. în contextul reali­
zării activităţii profesionale, accsta include comunicarea cu anga­
jaţi în grupuri omogene, după criteriul de activitate, profesii, stu­
dii, sex. Aceasta de asemenea presupune crcarca unor mesaje şi abor­
dări specifice ce vor fi cât mai eficiente pentru un anumit gmp.
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Tema 3. Procesul schimbării comportamentale. Teorii 
şi modele de schimbare comportamentală

3.1. Caracteristici ale procesului de schimbare comportamentală.
3.2. Principii de schimbare a comportamentului. Antecedente, 

consecinţe.
3.3. Evaluarea comportamentului pentru schimbare. Deficien­

ţe de abilităţi şi performanţă .
3.4. Etape pentru schimbarea comportamentală .
3.5 .Teorii şi modele dc schimbarc comportamentală .
3.6. Rolul comunicării în schimbarea comportamentului

3.1. Caractcristici ale procesului de schim bare com ­
portam entală

Procesul de schimbare. La nivel individual devenim mai întâi 
conştienţi de necesitatea schimbării, apoi ne formăm o atitudine 
faţă de această schimbare, iar la sfârşit ne modificăm compor­
tamentul pentru a ne adapta schimbării.

Ce ne facc să ne schimbăm?
Din punct de vedere al diferitor abordări vom încerca să 

găsim răspuns.
Abordarea empirico-raţională: oamenii sunt fiinţe raţionale 

carc aderă sau sprijină schimbările dacă li se demonstreză bine 
argumentat necesitatea acestora.

Abordarea normativ-educativă: comportamentul individual 
este condiţionat mai ales de normele socio-culturale, atitudini şi 
valori. In scopul iniţierii unor schimbări trebuie iniţiată educaţia 
indivizilor pentru deprinderea dc noi valori, norme şi atitudini, 
punându-se accentul pe implicarea personală şi lucrul în grupuri 
restrânse numeric.

Abordarea coercitiva: consecutiv acestei abordări, pentru a 
produce schimbarea trebuie mai întâi obţinută puterea necesară! 
de care persoana care face schimbarea să se poată servi apoi.
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Abordarea consensuală. Această abordare postulează că oa­
menii doresc să cooopereze şi, dacă sunt făcuţi să participe (prin 
consultare) la proces, vor face tot posibilul pentru reuşita schim­
bării.

Este posibil ca pentru orice problemă, chiar pentru una diag­
nosticată precis, să poată fi implementate mai multe planuri de 
acţiune. Pentru a decide cc acţiune de schimbare trebuie să se 
aleagă dintre variantele posibile, trebuie să ţină cont dc:

1. cauza problemei. Dacă există o singură cauză, este impor­
tant ca planul de schimbare să o vizeze;

2. constrângerile de timp. Unele acţiuni de schimbare cer prea 
mult timp pentru a fi demarate sau pot dura prea mult. Pentru une­
le probleme este esenţial să se acţioneze imediat şi nu să se aştepte 
până când oamenii vor fi mai puţin ocupaţi sau alţi factori vor fi 
mai favorabili. Acţiunile care pot fi demarate cât mai rapid pot fi 
cele mai eficace;

3. resursele financiare. Unele planuri de schimbare pot fi con­
siderate ca având un grad sporit de eficacitate, dar costurile pe 
care le implică pot face imposibilă implementarea lor în condiţiile 
bugetului existent;

4. sprijinul din partea oamenilor-cheie. Deoarece faptele de­
monstrează că procesul schimbării este demarat atunci când este 
sprijinit de persoane importante şi este continuat atunci când este 
sprijinit de un sistem social, un criteriu de selectare important îl 
reprezintă sprijinul de care se bucură fiecare variantă de acţiune.

Dacă limitele impuse de timp şi de resursele disponibile sunt 
elemente importante în alegerea tipului de intervenţie, este nece­
sară stabilirea nivelului la care trebuie să se intervină la nivel indi­
vidual sau de sistem. De obicei, orientarea spre modificarea com­
portamentului sau performanţelor individuale reprezintă o variantă 
de producere a schimbării care cere timp şi conduce la costuri 
ridicate. De exemplu, cum poate iniţia o universitate un program 
de eliminare a copiatului? Motivele pentru care studenţii copiază 
sunt, pe de o parte, nevoia de a lua note mari pentru a împlini aş­
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teptările părinţilor şi ale prietenilor şi, pe de altă parte, obţinere 
unui avantaj coneurenţial în întrecerea pentru un post sau pentn 
admiterea la cursuri postuniversitare. O presiune asupra studenţi 
lor care copiază o reprezintă şi ideea că toţi ceilalţi copiază. Cud 
poate înfăptui o universitate un plan de acţiune menit să elimini 
copiatul? La nivel individual, o metodă este identificarea fiecăru 
student care copiază şi implicarea lui într-un program de consilia 
re -  proces lung şi complicat. Intervenţia la nivel de grup ar putö 
fi mai eficientă -  un tip de consiliere de grup pentru stabilirea ds 
noi reguli pentru comportamentul de grup. Altă posibilitate o rej 
prezintă creşterea controlului asupra studenţilor -  examene altei-i 
native, monitorizare, aşezarea lor la distanţă unii de alţii. O alti 
abordare constă în schimbarea întregii politici sau a programulu 
care prevede modalităţile dc testare şi notare.

Fiecare dintre variantele anterior prezentate înaintează anumi 
te probleme şi oferă posibilităţi diferite. Dacă sunt eliminate note 
le în sensul obişnuit al cuvântului, nu mai există nevoia de a col 
pia; posibilităţile de a copia sunt de asemenea serios reduse pra 
trecerea de la examenele scrise la cele orale. Modul de aşezarea: 
studenţilor la examen şi supravegherea lor poate fi modificat uşor, 
însă motivele pentru a copia există încă, şi asemenea schimbări 
vor determina, probabil, crearea de noi metode de copiere. Schiro 
barea politicii administrative generale cu privire la notare va redu­
ce fără îndoială copierea, dar o asemenea schimbare este puţin 
probabil că va fi realizabilă date fiind realităţile politicilor universi­
tare. Aceste aspecte sunt importante indiferent de varianta aleasă.

în linii generale, intervenţiile la nivel individual necesită ma 
mult timp şi mai multe resurse decât modificările aspectelor ma 
ample ale întregului sistem. în orice caz, programele orientati 
spre modificarea comportamentului individual sunt de obicei ma 
uşor acceptate de cei care administrează o organizaţie. Acest fap 
rezultă în demararea de programe de schimbare la nivel individual 
care produc de obicei rezultate globale slabe. Unii indivizi se pol
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schimba, dar ansamblul factorilor corelaţi cu problema copiatului 
rămân nemodificaţi.

Un alt aspect semnificativ în alegerea intervenţiei la nivelul 
unei părţi a sistemului se referă la reacţia pe care ceilalţi membri 
ai întregului sistem o au faţă de schimbare (efectul de răspândire).

Se poate anticipa corect faptul că unele intervenţii au un im­
pact local şi un efect de răspândire redus sau nul asupra celorlalte 
părţi ale sistemului. Alte intervenţii pot avea un efect de răspândi­
re mai mare, carc poate fi anticipat. Totuşi, unele intervenţii sunt 
însă imprevizibile. Unele intervenţii sunt respinse din cauza efec­
telor de răspândire negative anticipate, în timp ce altele sunt 
respinse datorită faptului că nu au suficicnt efect potenţial de 
răspândire pozitiv.

Efectele de răspândire pot apărea atât în cadrul sistemelor for­
male, cât şi al celor informale. Schimbarea nu este produsă într-un 
vid -  oamenii vorbesc. Managerii ar trebui să anticipeze efectele 
de răspândire şi să se asigure de faptul că cei care vor fi afectaţi 
înţeleg schimbarea şi o sprijină înainte de a depune efortul de 
schimbare.

Conceptul de stakeholders (părţi interesate; deţinători de inte­
res) a fost lansat cu referire la efectul de răspândire. Stakeholders 
sunt toţi cei care pot afecta sau pot fi afectaţi de deciziile organi- 
zaţionale. Cercetările în acest domeniu s-au axat pe analizarea sta­
keholders în raport cu anumite strategii de schimbare. Pentru anu­
mite decizii specifice, un manager ar trebui să se întrebe nu numai 
cine este afectat, dar şi cui dintre cei afectaţi îi pasă mai mult de 
schimbare, cine are puterea de a promova sau de a obstrucţiona 
procesul de schimbare şi cine i-ar putea influenţa pe cei situaţi în 
poziţii de putere (R. L. Keele, K. Buckner şi S. Bushell). Este im­
portant ca managerii să nu facă presupuneri atunci când vine vor­
ba de sprijinul sau obiecţiile stakeholders. Aceştia trebuie infor­
maţi în legătură cu procesul schimbării şi trebuie aflat cum îl per­
cep -  stakeholders pot fi refractari faţă de schimbare numai din
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cauza faptului că nu au fost consultaţi înainte ca schimbarea săd 
mareze.

Ce-i ajută pe oameni să se schimbe?
Prezentăm nişte principii de ghidare privind natura umai 

care configurează o abordare a schimbării comportamentului:
Informaţia -  element raţional bazat pe cunoştinţe. Oamer 

trebuie să ştie:
• ce este boala,
• cum se transmite şi cum nu se transmite,
• pe cât de probabil este ca ei să se infecteze,
• cc pot face ei ca să evite infectarea.
Altruismul -  element emoţional bazat pe intensitatea atitud 

nilor sau sentimentelor.
•  Oamenii trebuie să simtă o vulnerabilitate intensă şi perşi 

nală; o compasiune pentru cei afectaţi deja; preocuparea de a pr< 
teja urmaşii ca să nu contracteze infecţia.

• Emoţiile pot fi negative -  bazate pe frică şi supărare sa 
pozitive -  bazate pe dragoste şi speranţă.

Edificarea abilităţilor -  element practic bazat pe abilitate 
personală.

• Oamenii trebuie să fie competenţi şi siguri în practica« 
unui nou comportament (să ştie cum să folosească prezervative! 
metoda planificării familiei, etc.).

Mediul -  element interpersonal sau socio-economic, contei 
tul legal şi tehnologic în care se manifestă comportamentul.

Oamenii trebuie să aibă acces la resursele necesare, servic 
(prezervative, testarea sângelui) şi/sau să trăiască într-un medi 
unde comportamentul mai sănătos sau mai lipsit de pericol dev 
ne uşor, este acceptat şi chiar devine rutină, în timp ce comporta 
mentul nesănătos devine dificil.

O altă problemă, care apare în cazul când ne gândim la 
schimbare este etica schimbării. înainte de a încerca să îi determi 
ne pe alţii să îşi modifice comportamentul sau performanţele, tre 
buie să analizăm câteva aspecte etice. Probabil întrebarea funda
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mentală cu privire Ia etică este următoarea: “Are cineva dreptul să 
încerce să schimbe comportamentul unei alte persoane?”. Aspec­
tul moral implică analiza drepturilor în relaţiile m edic-pacient.

în linii generale este necesar de a îndeplini următoarele con­
diţii:

1. oamenii implicaţi în schimbare înţeleg ceea ce li se cere şi 
sunt liberi să aleagă între a participa sau nu la planul de schim­
bare;

2. toate informaţiile relevante despre deciziile şi acţiunile spe­
cifice planului de schimbare sunt împărtăşite tuturor celor intere­
saţi;

3. persoanele implicate în procesul schimbării care descoperă 
că planul nu funcţionează aşa cum se dorea au dreptul de a renun­
ţa să mai depună eforturi pentru schimbare.

Trebuie subliniat faptul că anumite tipuri de schimbare sunt 
acceptate de toată lumea. însă dacă se descriu doar consecinţele 
pozitive ale unei astfel de schimbări, fără a se prezenta efectele 
negative, persoanele se vor simţi manipulaţi.

Manipularea are de obicei o conotaţie negativă, imorală. De 
obicei, atunci când oamenii se simt manipulaţi, acesta este o con­
secinţă punerii lor într-o situaţie în care acţionează fără a recepţio­
na toate informaţiile şi afla ulterior acest lucru.

în acest caz persoana poate să se dczică de schimbarea com­
portamentului sau nu.

Un alt element caracteristic al schimbării este rezistenţa la 
schimbare. Se spune că singura persoană care vrea cu adevărat să 
se schimbe, este un bebeluş cu scutecele ude. Deşi ştim că schim­
barea este deseori necesară şi uneori inevitabilă, reacţiile umane la 
schimbare sunt în mod obişnuit cele de negare şi rezistenţă.

Aspectele schimbării sunt percepute de mulţi candidaţi drept 
lipsa de securitate cu privire la propriul viitor, propriile capacităţi 
de adaptare la noile condiţii, la viaţa militară, la relaţiile cu ceilal­
ţi. ceea ce conduce la teamă sau anxietate cu privire la schimbare 
manifestată prin încercarea de a rezista (pasiv sau activ) la produ­
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cerea ei. învingerea rezistentei la schimbare presupune ca pn 
pas cunoaşterea motivelor care generează această rezistenţă:

-  interesele personale;
-  înţelegerea eronată şi lipsa de încredere;
-  deosebiri în evaluarea situaţiei;
-  toleranţa scăzută la schimbare (dezinteres);
-  presiuni exercitate de grupurile de colegi;
-  teama de stresul asociat schimbării,
-  experienţele negative legate de schimbări anterioare;
-  tendinţa de autoeliminare a efortului.
Orice schimbare presupune un interval de timp după care i 

zultatele încep să apară. De asemenea, pe parcursul implement® 
apar alte probleme care nu au fost anticipate, care trebuie rezolv 
te în timp util, altfel derularea procesului în sine este pusă si 
semnul întrebării. Evaluarea rezultatelor implementării schimbă 
presupune întocmirea unor evaluări parţiale, periodice pentru a 
întări convingerea că modul de acţiune este unul bun. dar proces 
implementării este complex şi de durată.

Rezistenţa la schimbarc este prezenţa la diferite niveluri.
La nivelul personalităţii rezistenţa la schimbare este dete 

minată cu diferite structuri interne (cogniţie, motivaţie, afectivă 
te) ale personalităţii individuale. în funcţie de structura internă i 
personalitate, o anumită persoană poate fi mai deschisă sp 
schimbare şi experimentare sau se poate angaja mai uşor într 
schimbare de gradul II, în efortul ei de a facc faţă unei noi con 
trângeri sau provocări. Pe de altă parte, o aceeaşi persoană es 
supusă influenţei exercitate de ceilalţi. Teoria Elaborării Confli 
tului (TEC; Mugny şi Perez, 1993) prezintă un model explicativ 
modului în care se realizează influenţa socială. Conceptul centri 
al acestei teorii -  "elaborarea conflictului" -  se referă la moduli 
care are loc la nivelul intraindividual procesarea informaţiilor 
rezolvarea conflictului socio-cognitiv indus de sursa de influen 
externă (opinia sau expertiza oferită de ceilalţi). Schimbarea con 
portamentală are loc după astfel de procesări interne ale informi
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ţiilor contradictorii şi găsirea unui nou echilibru cognitiv. în psi­
hologie există numeroase teorii care încearcă să definească funda­
mentele şi principiile proceselor de schimbare individuală.

Cauzele rezistentei la schimbare creează adesea probleme 
chiar dacă schimbarea este necesară şi bine planificată. în ansam­
blu, trebuie să distingem Irei tipuri de rezistenţe:

• rezistenţa în faţa ideii de schimbare (nu este recunoscută 
necesitatea schimbării sau ideea centrală din perspectiva căreia 
este gândită schimbarea, pare nepotrivită sau riscantă);

• rezistenţa vizând strategia de realizare a intervenţiei; (este 
recunoscută necesitatea schimbării, dar strategia de implementare 
este percepută ca fiind inadecvată);

• rezistenţa faţă de agentul care propune/impune schimbarea 
(cel care propune schimbarea sau implementarea schimbării, nu 
are suficient credit, nu este perceput ca având competenţa sau 
autoritatea de a propune sau implementa schimbarea).

Deseori un demers de schimbare /interventie este respins 
pentru că persoanele interesate sau vizate de intervenţie nu cred că 
schimbarea le va influenţa în sens pozitiv activitatea şi nu acordă 
procesului de schimbare timpul, atenţia şi efortul necesar. In sco­
pul de a reduce acest tip de rezistenţă, cei care gestionează proce­
sul de schimbare trebuie să se asigure că intervenţiile pentru 
schimbare pe care ei le propun răspund la patru criterii:

• schimbarea trebuie să asigure apariţia unor avantaje pe care 
persoanele ce vor fi afectate de aceasta trebuie să le cunoască;

• schimbarea trebuie să fie relativ simplă, altfel spus, noile 
măsuri trebuie să fie uşor de înţeles şi ap lica t;

• schimbarea este de preferat să fie  "experimentată" iniţial 
(pe un colectiv restrâns sau pe o perioada determinată, înainte de a 
fi generalizată), pentru a oferi argumentul eficienţei;

• schimbarea nu trebuie să lezeze valorile şi nici să presupu­
nă o schimbare radicală a obişnuinţelor.

Deşi există rezistenţa şi se creează situaţii de conflict, apar 
diferite bariere în comunicare, apare situaţia de reîntoarcere la
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comportamentul vechi este normal şi necesar de a te întoarce di 
nou la etapele procesului de schimbare a comportamentului. 1 
pofida faptului că există diferite strategii de motivare în schim 
barea comportamentului, punem accentul pe relaţiile interpersona 
le şi comunicarea interpersonală.

Remarcam faptul că modificarea comportamentului nu esti 
un proces imediat, ci urmează mai multe etape, în cazul în cars 
este aplicat coerent şi prin utilizarea resurselor necesare.

Procesul de schimbare a comportamentului a fost elabo 
rat şi analizat în 1982. Este un proces ciclic, ce include 5 etap 
identificabile, care variază de la persoană la persoană, comporţi 
mentul cărora depinde dc faptul dacă persoana se află în conţinu 
schimbare. Acest model combină „etapele schimbării” unui indi 
vid cu aplicarea factorilor ce o susţin. Una dintre ideile de bază 
acestui model este că oamenii pot avea nevoie de diferite mesa 
je şi resurse informaţionale la diferite etape ale procesului di 
schimbare. Acest model mai detailat va fi descris în paragraful 3.4.

în continuare se indică cum puteţi ajuta oamenii să se schimbe
• Convingeţi persoana că aveţi încredere în ea, că are pate: 

destule şi că le poate folosi.
• Empatizaţi cu dificultatea şi complexitatea efectuării une 

schimbări comportamentale, care va avea de înfruntat mesaje cui 
turale, presiunea semenilor şi dependenţa fizică.

• Recunoaşteţi că revenirea este ceva normal: arătaţi-i persoa 
nei acceptare/aprobare.

• Aflaţi cum persoana vede situaţia, întrucât viziunea persoa 
nei poate fi diferită de a dvs.

• Exprimaţi interes adevărat către situaţia persoanei.
• Puneţi accent pe ceea ce constituie “miezul” pentru ei 5 

simpatizaţi cu orice sacrificii pe care trebuie să le facă pentru 
produce schimbarca.

• Aflaţi ce nivel /fel de schimbare cred ei că este posibil sa 
important.
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• Concentraţi-vă asupra schimbării comportamentale practice, 
nu pe etichetări.

• Chestionaţi comportamentele de risc pentru a identifica “de­
clanşarea mecanismului.”

• încercaţi să prezentaţi schimbarea drept un spectru de opţiuni.
• Jucaţi “avocatul prietenos al diavolului” ca ei să-şi facă 

“planul” lor propriu de schimbare.
• Ajutaţi persoana să-şi exploreze abilităţile şi resursele pe 

care trebuie sau, posibil, va trebui să le dezvolte pentru a efectua 
schimbarea.

• Susţineţi orice eforturi pentru а-i insufla demnitate persona­
lă şi încredere în puterile sale.

• Fiţi doritor de a risca să vă schimbaţi sub influenţa persoa­
nelor pe care vreţi să le ajutaţi.

3.2. Principii de schim bare a com portam entului. An­
tecedente, consecinţe.

în literatura de specialitate sunt enumerate şi caracterizate 
şapte principii ale comunicării pentru schimbarea comportamentu­
lui. Le expunem mai jos:

1. Furnizarea informaţiei este un punct de start logic în efor­
turile de schimbare a comportamentului.

Informaţia este necesară, însă doar ea nu poate schimba 
comportamentul. Pentru aceasta trebuie să fie oferite alternativele 
comportamentului existent.

2. Mesajele de înspăimântare sunt limitate în motivarea schi­
mbării comportamentului.

Dacă sunt prea covârşitoare, limitează eforturile de schimbare 
prin faptul că:

-  îi fac pe oameni să nege că sunt la risc;
-  să raţionalizeze că alţii care sunt angajaţi în acest compor­

tament de risc au supravieţuit.
Mesajele de înspăimântare trebuie să fie echilibrate din punct 

de vedere al fricii pe care o evocă. Mesajul trebuie, de asemenea,
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să dea posibilitate oamenilor să întreprindă acţiuni pozitive drept 
răspuns la mesaj. Informaţia bazată pe frică trebuie să asigure oa­
menilor nişte paşi specifici care pot fi întreprinşi pentru ca 
oamenii să-şi protejeze sănătatea. Trebuie accentuate consecinţelc 
pozitive de angajare a persoanelor în comportamente de sănătate.

3. Oamenii sunt mai înclinaţi să încerce comportamente noi, 
dacă simt că sunt în stare să le adopte.

Oamenii trebuie să-şi formeze abilităţi de angajare în compor­
tamentele dorite. Aceasta include situaţii de jocuri de rol. Este efi­
cientă în special modelarea. Văzând că alţi oameni se angajează în 
comportamente sănătoase, aceasta va ajuta persoana să creadă că 
şi ea/el poate să se angajeze în acel comportament. Este mai uşor 
să încurajezi oamenii să substituie un comportament, decât să sto­
peze un comportament sănătos.

4. Persoanele sunt mai înclinate să adopte un nou comporta­
ment dacă li se oferă posibilitatea să aleagă între alternative.

Schimbarea comportamentului cuiva adesea implică faptul de 
a refuza la comportamente care sunt considerate de persoana res­
pectivă ca securizate şi care contribuie la sentimentul lui/ei de pu­
tere şi control. Cererea ca o persoană să-şi schimbe comportamen­
tul lui/ei într-un mod predeterminat nu numai adaugă la acest sen­
timent de pierdere a controlului, dar poate plasa asupra persoanei 
cerinţe enorm de mari. Totuşi dacă persoanei i se dă posibilitatea 
să aleagă între alternative viabile, el sau ea se va simţi că deţine 
controlul situaţiei şi că este capabil să efectueze schimbarea com­
portamentală.

5. Campaniile trebuie să creeze un anturaj care încurajează 
schimbarea.

Anturajul nostru influenţează comportamentele noastre, şi po­
zitiv, şi negativ. Astfel, în măsura posibilă, sprijiniţi indivizii să 
evite anturajele care pot promova comportamente nesănătoase şi 
să participe în anturajele care promovează comportamente sănă­
toase.
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6. Schimbarea este mai posibilă, dacă oamenii de influenţă 
din comunitate adoptă schimbarea.

Oamenii îi urmează pe cei care îi respectă. Dacă o persoană 
influenţabilă manifestă un comportament sănătos şi îi încurajează 
pe alţii să facă acelaşi lucru, atunci este foarte probabil ca oamenii 
să adopte aceleaşi comportamente.

7. Revenirea este ceva normal. Nici o intervenţie nu este 
complet eficientă. Oamenii pot adopta comportamente noi, dar 
revin iarăşi la „obiceiurile vechi”, mai ales în momente de stres 
sau dacă nimeresc în alte anturaje noi.

Revenirea trebuie acceptată drept parte a acestui ciclu. Tre­
buie de creat căi de continuare a sprijinului indivizilor în schimba­
rea comportamentelor lor în perioada lor de revenire la compor­
tamentul vechi. Altruismul poate fi un motivator important. 
Uneori unii indivizi pot fi refractari la cfectuarea schimbărilor 
modului de viaţă, chiar dacă acestea sunt în interesele lui sau ei. 
Totuşi, dacă schimbările vor crea beneficii pentru cineva apropiat 
individului respectiv, atunci el/ea va fi mai doritor să facă schim­
bările dorite.

Unul dintre modele utilizate în modificarea efectivă a com­
portamentului este modelul ABC (antecedente, comportament 
(behaviour), consecinţe). Acest model este utilizat pentru a înţele­
ge care sunt factorii ce influenţează comportamentul persoanelor 
şi cum putem interveni pentru a modifica comportamentele nedo­
rite. Antecedente numim evenimentele specifice carc au loc înain­
te de începerea schimbării comportamentului şi care acţionează 
drept un mecanism de declanşare a schimbării comportamentului, 
(exemplu: Un profesor explica studenţilor beneficiile spălări siste­
matice a mâinilor după fiecare pacient pentru prevenirea transmi­
terii infecţiei Hepatitei B).

Evenimentele antecedente sunt foarte importante pentru a evi­
denţia contextul care facilitează apariţia unui comportament sau a 
altuia la persoană (pacient).
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Comportamentul (behaviour) este ceea ce face persoana (pa 
cientul). Este ceva observabil, măsurabil şi, bineînţeles, poate i 
schimbat. Comportamentul nu este ceva ce persoana nu face.

Consecinţe se numesc evenimentele de după comportamec 
care fortifică sau descurajează schimbarea comportamentulu 
(exemplu: un profesor urmăreşte modul de folosire a seringelordt 
către studenţi şi imediat corectează modul de aplicare a capaculii 
de protecţie şi de utilizare a seringilor). Consecinţele care apa* 
drept urmare a comportamentelor sunt de o importanţă critică. Oa 
menii fac anumite lucruri, deoarece acţiunile lor sunt urmate di 
anumite consecinţe (exemplu: atenţia celorlalţi, lauda, alte benefi 
cii). Un comportament poate sa nu fie continuat, dacă efectel 
realizării lui sunt negative (exemplu: dacă eşti pedepsit, dacă nul 
bagă nimeni în seamă, dacă eşti criticat etc.). Consecinţele pot ast 
fel fi clasificate în cele:

-  cu fortificare pozitivă, este un eveniment plăcut cat 
urmează unui comportament şi, deci, fortifică repetarea compoi 
tamentului, (exemplu: un student aplică corect capacul de protec 
ţie şi metoda de utilizare a seringilor folosite; profesorul laudi 
studenta pentru comportament bun de prevenire a Hepatitei B/C);

-  cu fortificare negativă, este înlăturarea unui evenimei 
neplăcut după comportament, ceea ce mai apoi fortifică repetare 
comportamentului, (exemplu: în loc să critice pacicntul ТВ că 
întârziat la clinica pentru tratament doctorul îl lauda că a venit,i 
aminteşte despre importanţa de a veni regulat la tratament penti 
a-şi proteja familia);

-  pedepsirea este o consecinţă negativă care urmează uni 
comportament ce suprimă sau slăbeşte repetarea comportamente 
lui, (exemplu: o asistentă medicală strigă la pacient pentru fapt! 
că acesta continuă sa folosească droguri intravenos. Clientul est i  

ruşinat şi nu mai revine la activităţile dedicate reducerii noxelor.!
Principiile de utilizare a antecedentelor şi a consecinţelor.
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1. O consecinţă care urmează imediat după comportament 
este cu mult mai puternică în influenţa sa asupra comportamentu­
lui decât una ce apare după o perioadă întârziată de timp.

Exemple: Prietena lui Ion îl laudă imediat pentru faptul că a 
fost testat la HIV, spunându-i că ci este responsabil şi într-adevăr 
are grijă de ea. înmânând unei mame un carnet de imunizare care 
este verificat după fiecare imunizare, poate fi cu mult mai fortifi- 
cant decât dacă mamei i se dă un carnet dc imunizare după efec­
tuarea tuturor imunizărilor.

2. Cu cât consecinţa este mai relevantă, mai importantă sau 
mai semnificativă pentru o persoană, cu atât mai puternică este in­
fluenţa ei asupra comportamentului acestei persoane.

Exemple: Pentru un bărbat HIV+ este consolidantă lauda soţi­
ei sale HIV- pentru faptul că foloseşte prezervativul, dar pentru un 
alt bărbat HIV-!- o invitaţie din partea preotului să se întoarcă la 
serviciile religioase din cadrul bisericii poate să-i întărească spe­
ranţa de a trăi şi dorinţa de a efectua tratamentul ART.

Pentru o persoană, un fel anumit dc mâncare poate fi foarte 
fortilicantă, în timp ce pentru alta o anumită activitate poate fî mai 
fortificantă decât altceva, spre exemplu, o excursie în oraş.

3. O consecinţă concretă este mai puternică decât una abstractă.
Exemple: Vederea unei persoane HIV+ carc ia tratament ART

şi care peste câteva luni arată mai sănătos decât înainte, este ceva 
mai impresionant şi mai puternic decât citirea unei broşuri despre 
tratamentul ART în clinici.

Copilul care îşi revine din consccinţele diareii după terapia de 
rehidratare orală poate avea o influenţă foarte puternică asupra 
mamei.

4. Fortificarea intermitentă a comportamentului este o cale 
foarte eficientă de menţinere a comportamentului nou. Odată ce 
un comportament nou este însuşit, ca să-l menţină nu este necesar 
ca consecinţele plăcute să urmeze după fiecare manifestare a com­
portamentului.
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Exemple: Seminarele lunare pentru studenţi, în cadrul căron 
li se aminteşte că trebuie să folosească „măsuri universale de pre 
cauţie”, întăreşte obiceiul lor de spălare a mâinilor şi de folosire; 
mănuşilor de latex.

O femeie poate fortifica folosirea continuă de câtre soţul eii 
prezervativelor prin exprimarea aprobării eforturilor pe care le-s 
făcut el.

Făcând concluzii, este necesar de a menţiona că este impor­
tant ca consecinţele să fie relevante din punct de vedere cultural ş 
să fie semnificative pentru auditoriul-ţintă. De aceea, selectare« 
consecinţelor, asemenea altor etape de intervenţie, trebuie să fit 
bazate pe cercetarea asupra grupului-ţintă. Despre grupele-ţintă sf 
va vorbi în paragrafele ce urmează.

3.3. Evaluarea com portam entului pentru schimbare 
D eficien ţe de abilităţi şi performanţă

Evaluarea comportamentului din punct de vedere teoretic si 
practic include urmatoarele etape:

• efectuarea evaluărilor comportamentale;
• determinarea coinportamentului-ţintă şi celui ideal;
• strategii pentru rezolvarea deficienţelelor de abilităţi şi defi­

cienţelor de performanţă.
în cazul când efectuăm evaluările comportamentale, este 

necesar de a determina şi a selecta comportamentele observabile 
La început sunt selectate comportamentele specifice, care pot fi 
stabilite pentru fiecare problemă de sănătate. Din numărul corn 
portamentelor specifice, după ce au fost depistate, drept rezultai 
al discuţiilor sunt delimitate acele care sunt observate direc 
şi cele care nu pot fi observate. Depistând pe cele observabile, îi 
continuare este ales unul care va fi evaluat. Deci când compor­
tamentul este definit, este necesar de a-1 detaliza pentru a ale 
ge acele elemente de comportament care urmează să fie evaluate 
Fiecare din comportamente observabile constă din câteva elemen 
te, iar fiecare element constă din câteva etape.
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De exemplu:
Tratamentul şi prevenirea ТВ constau din multe elemente 

comportamentale, cum ar fi:  administrarea regulată a medica­
mentelor sub supravegherea lucrătorului medical, să nu scuipe, 
să acopere gura când tuşesc, ventilarea casei, etc.

La rândul său fiecare din aceste elemente constau din mai 
multe etape.

De exemplu. Administrarea medicamentelor pentru ТВ constă 
din următoarele etape:

1. Aranjamentele de transport pentru a ajunge la unitatea 
medicală locală.

2. Aşteptarea ca lucrătorul medical să dea aceste medica­
mente.

3. Luarea medicamentelor în fa ţa  lucrătorului medical.
4. Aranjamentele de transport pentru a ajunge acasă.
5. Continuarea tratamentului în fiecare săptămână timp de 6

luni.
Drept obiectiv de bază în observarea, identificarea şi evalua­

rea comportamentala este ca participanţii, instructorii (medicii) să 
înveţe să se gândească la problemele de sănătate drept unele com­
puse din comportamente specifice care pot fi împărţite în elemen­
te şi etape.

Pentru realizarea primei etape în evaluarea comportamentului 
sunt utilizate următoarele metodele de evaluare comportamen­
tală:

1. Observarea performanţei. De exemplu: Observaţi per­
formanţa etapelor în procesul de înlăturare a seringilor utilizate 
sau performanţa etapelor în interacţiunea client BST-prestator .

Analizând comunicarea nonverbală, performanţa privind 
clienta BST, poate fi stabilită după următoarele aspecte:

• şede destul de aproape pentru a putea vorbi liniştii şi confi­
denţial;

• prietenos, binevoitor, zâmbitor;
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• menţine contactul privirilor, după cum este potrivit confortt 
culturii date;

• este atent.
Analizând comunicarea verbală, performanţa poate fi stabilit; 

după următoarele:
• foloseşte limbajul care este pe înţelesul clientului;
• încearcă să identifice îngrijorările reale ale clientului;
•  nu condamnă comportamentul sexual sau modul de viaţă;
• foloseşte întrebări deschise;
• vorbeşte liniştit şi cu acurateţe la subiectele despre relaţiile 

sexuale cu risc, tratament şi comportament;
• ascultă îndeaproape (empatic) clientul;
• răspunde la întrebările clientului;
• prezintă informaţie relevantă la următoarele: risc; prevenire; 

diagnostic; tratament (inclusiv indicaţiile cum trebuie administrate 
medicamentele, efectele secundare, costurile, alergia); referirea 
partenerului; folosirea prezervativului şi discutarea condiţiilor de 
folosire;

• consiliază clientul despre necesitatea tratamentului adecvat 
dacă este necesar;

• ajută clicntului să ajungă la o decizie informată despre trata­
ment, notificarea sau referirea partenerului;

• întreabă clientul dacă ceva nu a fost pe înţelese;
•  distribuie medicamente sau reţete dacă se cere;
• întreabă dacă este nevoie ca să repete anumite instrucţiuni 

încă o dată.
2. în reg istrarea  narativă (descrie desfăşurarea comporta­

mentului în succesiune) din punct de vedere al frecvenţei şi du­
ratei

Această metodă este folosită când comportamentul-ţintă ni 
este cunoscut.

In cazul determ inării com portam cntului-ţintă şi compor­
tam entului ideal este necesar de a de a lua în considerare faptu
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că comportamentele sunt complexe; unele comportamente nu sunt 
fezabile, iar altele au un impact mai mare.

Comportamentele-ţintă trebuie să conţină un număr suficient 
de etape, pentru:

• a fi eficiente;
• a demonstra impactul asupra aspectelor de sănătate;
• a fi fezabile (realizabile).
Selectarea comportamentelor-ţintă se bazează pe răspunsurile 

la următoarele întrebări:
1. Comportamentul ideal a demonstrat că are un impact de­

cisiv asupra problemei sănătăţii?
2. Este realizabil comportamentul ideal pentru auditoriu?
a. Comportamentul ideal produce consecinţe negative pentru 

persoana care îl adoptă?
b. Este comportamentul ideal incompatibil cu comportamen­

tul curent al persoanelor sau cu normele socio-culturale, sau prac­
ticile acceptabile?

c. Angajarea în comportamentul ideal cere o durată ireal de 
lungă?

d. Comportamentul ideal cere o frecvenţă ireal de mare?
e. Comportamentul ideal are costuri prea mari în ceea ce pri­

veşte categoria de timp, energie, status social, bani sau materiale?
f. Comportamentul ideal este prea complex şi nu este uşor de 

divizat într-un mic număr de elemente sau etape?
3. Există comportamente similare cu comportamentul ideal, 

care să amelioreze sănătatea?
Pentru a face o selectare a comportamentelor-ţinta se pro­

pune utilizarea scării analizei com portam entale.
Ce este Scara analizei com portam entale?
Scara analizei comportamentale ( “‘scara”) este un instrument 

pe care îl pot folosi comunicatorii când planifică selectarea com­
portamentelor-ţintă. Scara include nouă aspecte ale comportamen­
tului folosite pentru a aprecia comportamentul-ţintă potenţial, cu 
scorul de la 0 la 5.
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"Scorul" analizei comportamentale ajută planificatorii să va­
dă carc comportamente sunt mai supuse schimbării şi care au ud 

potenţial mai mare de impact asupra aspectului de sănătate.
Scara analizei comportamentale ajută la ghidarea echipei 

interdisciplinare în compararea constatărilor cercetării formative 
cu lista detaliată a etapelor comportamentale discrete necesare să 
fie efectuate pentru îndeplinirea activităţilor dc sănătate.

Scara acordă fiecărui comportament-ţinlă potenţial un scor 
care reflectă modul în carc acest comportament se potriveşte cu 
cele nouă dimensiuni considerate decisive în producerea schimbă­
rii comportamentale. Cu cât este mai înalt scorul, cu atât mai pro­
babil este ca comportamentul să fie afectat de programul de comu­
nicare.

Etapele aplicării scării analizei com portam entale

ETAPA I: Identificarea etapelor de com portam ent idea 
în ordine secvenţială (una după alta), pe care le va întreprinde 
auditoriul-ţintă pentru a preveni sau pentru a trata problema de să­
nătate.

ETAPA a II-a: Evaluarea ratei comportamentelor-ţintă.
Scara analizei comportamentale împarte comportamentele-ţinti 
potenţiale în nouă categorii.

Categoriile:
1. Ce im pact au comportamentele ţintă potenţiale asupra 

problemei de sănătate vizate?
2. Au aceste com portam ente consecinţe potenţiale cart

sunt imediat perceptibile pentru persoana care adoptă comporta­
mentul?

3. Sunt ele compatibile cu ceea ce deja face persoana? Com­
portamentul poate să nu existe încă la momentul prezent, dar daci 
ar fi practicat, el s-ar alinia normelor socio-culturale sau practici­
lor acceptabile.

4. Au ele (com portam entele) o ra tă  redusă de frecvenţă!
Comportamentele necesită o rată de performanţă care le permite 
să se încadreze uşor într-o rutină zilnică a persoanei?
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5. Sunt ele de scurtă durată sau cer puţină persistenţă?
6. Au ele costuri scăzute? Costurile pot include timp, ener­

gie sau costuri de statut social, de asemenea, costuri financiare 
sau materiale.

7. Au ele aproximări? Sunt comportamentele dorite similare 
cu cele pe care persoana deja le practică?

8. Nu sunt ele prea complexe şi pot fi uşor împărţite într-un 
număr mic de elemente sau etape?

9. Sunt ele uşor observabile printr-o evaluare externă?
Pentru fiecare din aceste categorii, comportamentului i se

atribuie o valoare (punctaj) de la 0 la 5, în funcţie de faptul dacă 
comportamentul nu demonstrează nici unul din criterii -  (scorul 
0) sau toate criteriile -  (scorul 5).

Spre exemplu, pentru consecinţele pozitive 0 înseamnă că 
îndeplinirea etapei comportamentale nu produce consecinţe poziti­
ve observabile pentru persoana care practică comportamentul, şi 
5 înseamnă că practicarea comportamentului produce consecinţe 
majore, uşor perceptibile. Scorul tuturor celor nouă categorii se 
însumează şi comportamentele cu scorurile totale cele mai înalte 
sunt comportamentele-ţintă rezonabile.

Selectarea comportamentclor-ţintă include realizarea urmă­
toarelor etape:

• revizuirea cercetării existente;
• revizuirea listei comportamentelor “ ideale”;
• selectarea “comportamentelor-ţintă”;
în concluzie este necesar de a menţiona că “comportamen­

tele-ţintă” sunt etapele comportamentale minimum esenţiale pen­
tru ca practica de sănătate să fie eficientă.

Exemplu de comportament ideal
Lucrătorii sexului comercial insistă ca toţi clienţii lor să folo­

sească prezervative în 100% din actele sexuale sau un doctor fo­
loseşte seringă sterilei pentru fiecare imunizare.
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Exemplu de comportament-ţintă
Lucrătorii sexului comercial insistă ca 80% de clienţi să 

folosească prezervative în 80% din actele sexuale sau un doctor 
foloseşte seringi sterile pentru 90% de cazuri de imunizare.

O altă problemă importantă în teoria schimbării comporta­
mentale prin comunicare este că în proccsul schimbării comporta­
mentului pot apărea deficienţe de abilităţi şi performanţă.

Deficienţa de abilităţi este o situaţie în care o persoană nu 
ştie cum să efectueze un anumit comportament 

Ex.: înlăturarea inofensivă a seringilor
Deficienţa de performanţă este o situaţie în care o persoană 

ştie cum să efectueze comportamentul, dar nu face acest lucru.
Ex.: Spălarea inconsistentă (insuficient de des) a mâinilor

în literatura de specialitate se propun diferite strategii: unele 
ţin de instruire, altele propun diferite strategii de motivare.

Pentru rezolvarea deficienţelor de abilităţi sunt folosite ur­
mătoarele strategii:

• se oferă training;
• se oferă instruire în deprinderea unor abilităţi specifice care 

sunt esenţiale pentru efectuarea corectă a comportamentului.
în cazul deficienţelor de abilităţi, dacă persoana efectuează 

un comportament apropiat de cel ideal, dar insuficient de frecvent 
sau insuficient după durată.

Este necesar de a revedea aceste comportamente la efectua­
rea instruirii asupra frecvenţei, duratei sau timpului corect i 
comportamentelor vizate. Apoi...este necesar de a lăuda şi încu­
raja efectuarea unui comportamentul consistent!

Comparativ cu deficienţele de abilităţi rezolvarea deficienţe 
lor de performanţă nccesită cunoaşterea şi înţelegerea lor ma 
profunda.

Deficienţele de performanţă sunt:
• mai complexe decât deficienţele de abilităţi;
•  deseori afectate de normele sociale;
• trebuie să fie efective în context social.

76



Pentru rezolvarea deficienţelor de perform anţă pot fi folo­
site diferite strategii. Relatăm unele din ele:

Persoana poale să nu efectueze un comportament din urmă­
toarele motive:

1. Efectuarea comportamentului nu creează un rezultat 
imediat.

Strategia: Implementarea unor consecinţe planificate pentru 
a susţine comportamentul până la momentul când se percep (se 
observă ) consecinţele apărute natural.

Exemplu: Pot trece mai multe săptămâni până când o persoa­
nă care încearcă să renunţe la fumat observă o schimbare.

DACĂ persoana se descurajează şi începe din nou a vorbi 
despre fumat...,

ATUNCI lăudaţi persoana pentru că nu fumează, subliniaţi 
angajamentul său pentru sănătatea fam iliei sale şi sănătatea pro­
prie şi stabiliţi un orar de “celebrări ” pentru fiecare săptămână 
de reţinere de la fumai.

2. Efvctuarca comportamentului pedepseşte imediat:
Strategia: Reducerea aspectelor neplăcute ale comportamen­

tului sau scoaterea în relief a celor pozitive.
Exemplu: DACA o mamă vrea să alăpteze copilul său, dar 

crede că este foarte dureros...
ATUNCI încercaţi să micşoraţi aspectul neplăcut prin:

* pregătirea mamei din timp. de ex., să o faceţi să cunoas­
că că va exista o anumită durere;

* îndemnaţi femeile din cadrul familiei şi din mediul care 
o înconjoară să o încurajeze.

3. Când neefectuarea comportamentului aduce mai multe 
recompense decât efectuarea comportamentului:

Strategia: Creşterea nivelului recompenselor pentru efectua­
rea comportamentului

Exemplu: Deşi o mamă poate cunoaşte beneficiile imunizării 
pentru copilul său, ea nu vine la clinică pentru imunizare la tim­
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pul cuvenit; ea are mai mult timp pentru îndeplinirea treburilor 
casnice dacă NU se duce la policlinică.

ATUNCI clinica ar putea încerca să facă astfel ca oamenii să 
nu aştepte prea mult timp înainte de a intra la medic şi timpul 
aşteptării să fie  mai plăcut (să se manifeste o atitudine politicoasa 
şi grijulie, să se depună eforturi pentru minimalizarea perioadei 
de aşteptare).

4. Când comportamentul este prea complex, dificil sau 
costisitor.

Strategia: Reevaluarea comportamenlului-ţintă.
Exemplu: Pentru a lua pilule anticontraceptive, femeia tre­

buie mai întâi să vină la policlinică, ulterior să plătească pentru 
pilule, apoi să ţină minte să ia câte o pilulă în fiecare zi

DACA acest lucru nu este realistic pentru această femeie 
anume...,

APOI, posibil, acest comportament-ţintă trebuie să fie  schim­
bat (deci, o altă form ă de planificare a familiei poate să fie  mai 
potrivită).

Pentru a realiza schimbarea de comportament este necesar de 
a determina cât de fezabile (realizabile) sunt comportamentele. 
Daca nu sunt fezabile, ele nu sunt potrivite drept comportamente- 
ţintă.

3.4. E tape pentru schim barea com portam entală

Promovarea schimbării comportamentului se axează pe urmă­
torii piloni:

1. Educaţia pentru sănătate.
2. Activităţi axate pe comunitate.
3. Activităţi în instituţii.
Educaţia în domeniul sănătăţii este privită drept un compo­

nent principal al Promovării Sănătăţii care se ocupă de informarea 
şi lucrul asupra schimbărilor în atitudinea şi comportamentul indi­
vidului (fig. 2):
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Fig. I. C om p on en tele  prom ovării sănătăţii.

O viziune ecologică a sănătăţii este reorientată de la schimbă­
rile comportamentale spre crearea condiţiilor pentru asigurarea să­
nătăţii, precum şi de la factorii de risc şi grupurile de populaţie 
spre schimbările organizaţionale.

Dificultăţile practice pentru o asemenea politică a sănătăţii sunt:
-  forţele concurente în cadrul instituţiei;
-  trecerea de la teorie la activităţi practice;
-  credibilitatea şi statutul promotorilor sănătăţii drept agent 

de schimbare;
-  lipsa sprijinului corespunzător;
-  în diverse instituţii, angajamentul şi capacitatea de prioriti- 

zare a problemelor de sănătate variază mult.
Schimbarea comportamentală propriu-zisă are loc treptat, în 

mod etapizat şi presupune transformări la nivelul deprinderilor, 
responsabilităţilor, atitudinilor, deoarece schimbarea implică un 
proces de elaborare a unor principii, reguli, ce trebuie menţionate 
explicit, presupunând un feed-back permanent, pentru a fi încura­
jate comportamentele dezirabile.
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Procesul schimbării se prezintă drept activităţi tainice (ascun­
se) sau deschise (dezvăluite) pe care oamenii le practică pentru a 
trece prin mai multe etape.

Scopul schimbării comportamentului individului este:
1. Profilaxia, aplicând teorii psihologice pentru determinarea 

populaţiei de a-şi schimba comportamentul (alinierea comporta­
mentului său cu modelul sănătos);

2. Educaţia, susţinerea şi încurajarea populaţiei de a se infor­
ma atunci când efectuează alegeri.

în continuare se explică faptul de ce e nevoie de schimbarea 
comportamentală?

Fiecare om de-a lungul vieţii sale acţionează de cele mai dese 
ori în baza unor mijloace, ele fiind deprinderile formate de-a lun­
gul vieţii. Aflându-se în situaţii neobişnuite şi în faţa luării unei 
decizii urgente, omul poate face un pas neaşteptat sau utiliza una 
şi aceeaşi strategic permanent. Oamenii care posedă un arsenal de 
strategii de comunicare mai uşor se adaptează în situaţiile nestan- 
darde, mai des iau decizii bine chibzuite şi responsabile.

Dacă omul însă în arsenalul său posedă una sau două strate­
gii, aceasta reduce considerabil libertatea alegerii şi sporeşte lua­
rea deciziilor inadecvate.

Schimbarea comportamentului se poate realiza optim printr- 
un proces care se desfăşoară în trei etape succesive:

I. constatarea;
II. schimbarea;
III. stabilizarea comportamentului.
Procesul poate avea drept scop transformarea comportamen­

tului inacceptabil în unul acceptabil sau a unuia acceptabil în unul 
excepţional.

în procesul comunicării pe parcursul a tuturor trei etape tre­
buie să ţinem cont de următoarele momente:

-  la etapa de constatare a unui comportament negativ se 
adoptă următorii paşi:
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1. descrierea comportamentului negativ, darea de exemple 
care să ilustreze legătura dintre comportament şi performanţa scă­
zută, făcând clar că acest comportament nu este acceptabil;

2. accentuarea impactului comportamentului negativ asupra 
performanţei celorlalţi, asupra realizării obiectivelor grupului, 
comportamentului, organizaţiei şi societăţii în general;

3. apariţia întrebărilor pentru a afla cauzele şi explorarea 
împreună cu persoana a unor modalităţi posibile de remediere şi 
de rezolvare a problemei.

-  la etapa schimbării comportamentului este bine să ţinem 
cont de următoarele reguli:

1. să descriem comportamentele dorite sau standardele care 
trebuie atinse, performanţele care ne aşteptăm să fie realizate de 
către o persoană. Să ne asigurăm că persoana le înţelege şi este de 
acord cu ele;

2. să întrebăm persoana dacă doreşte să se încadreze acesto­
ra. dacă are obiecţii justificate majore;

3. să lăudăm aspectele pozitive ale muncii persoanei, să 
facem referinţele pe care le-ar avea grupul şi individul dacă ar fi 
îmbunătăţit comportamentul în discuţii.

E necesar să acordăm atenţie acurateţei înţelegerii de către 
persoană a modului în care poate fi evitat comportamentul. Este 
extrem de important să reţinem faptul că scopul oricărui feed-back 
negativ este acela de a transforma un comportament neadecvat în 
unul adecvat şi nu acela de a pedepsi persoana care a manifestat 
un comportament neadecvat.

-  la etapa de recompensare:
1. să identificăm recompensele importante pentru persoană;
2. să comunicăm clar legătura dintre obţinerea recompensei 

şi îmbunătăţirea continuă a comportamentului;
3. să recompensăm şi să apreciem verbal, direct sau în faţa gru­

pului toate îmbunătăţirile în performanţă imediat ce acestea apar, 
într-o manieră modestă, să nu exagerăm nici în bine, nici în rău.
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Comportamentul verbal sau nonverbal este acel care contea­
ză, deoarece este mult mai clar şi poate fi chiar măsurat. Compor­
tamentul este aproape în totalitate însuşit din mediul în care trăieş­
te individul şi, deci, pentru a înţelege comportamentul uman, tre­
buie să analizăm procesele de învăţare. El este o funcţie a conse­
cinţelor sale. în sensul că acesta poate fi stimulat, menţinut, descu­
rajat sau chiar îndepărtat, folosind drept bază consccinţele pe care 
le are. Comportamentul este încurajat sau descurajat prin interme­
diul consecinţelor pe care le are. în continuare vom descrie cel 
mai simplu model de schimbare comportamentală (fig. 2.):

Fig. 2. M odel de sch im bare com portam entală .

Această schemă ilustrează corelaţia dintre informaţie, motiva­
ţie, deprinderi comportamentale şi comportament. Fiecare om po­
sedă o gamă de deprinderi comportamentale specifice. Aceste de­
prinderi în viaţa de toate zilele formează imaginea tipică a com­
portamentului.

Modelul comportamental depinde nu numai de felul cum 
omul se comportă, dar şi de faptul ce omul doreşte să obţină prin 
faptele sale. Cu alte cuvinte, în comportamentul său se orientează 
conform motivaţiei omului. Motivaţia este imboldul, care trezeşte 
şi concretizează orientarea activităţii. Motivul este apreciat de
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către psihologi drept cauză a comportamentului. De nivelul cât de 
reuşit se realizează motivele depinde starea emoţională a omului.

Motivaţia într-o activitate sau alta depinde de informaţia pe 
care o posedă persoana. Informaţia, în această situaţie, sunt cunoş­
tinţele, experienţa proprie şi datele suplimentare despre obiecte şi 
fenomene, pe care le primeşte în decursul vieţii. Informaţia pe 
care o posedă omul poate stimula asimilarea noilor deprinderi sau 
refuzul de a o utiliza mai devreme. Existenţa informaţiei noi exer­
cită influenţă şi asupra comportamentului. Toate legăturile din 
această schemă sunt reversibile. Acest fapt înseamnă că schimba­
rea oricărui bloc conduce Ia modificarea celorlalte.

Asupra comportamentului omului foarte mult influenţează şi 
nivelul de încredere în sine, cunoaşterea de sine ca învingător sau 
neînvingător. Procesul de luare a deciziei şi realizarea ei într-o 
oarecare măsură prezintă o dificultate pentru fiecare om.

Dc altfel, decizia privind schimbarea comportamentului poate 
purta un caracter social, dacă aceasta se referă la refuzul de a 
utiliza narcotici şi alcool sau alegerea unor metode mai sigure de 
transmitere a maladiilor sexual-transmisibile cum sunt HIV-SIDA 
şi hepatita В şi C. De aceea procesul de luare a deciziei a devenit 
obiectul de studiu al psihologilor din toată lumea. De exemplu: 
dacă omul nu utilizează niciodată prezervativ, la un oarecare mo­
ment află despre posibilitatea infectării cu HIV transmisă pe cale 
sexuală. El înţelege că nu are deprinderi de a utiliza prezervativul 
şi chiar să-l procure, nu ştie cum să-i propună aceasta partenerei 
sale -  deci nu posedă deprinderi comportamentale. Cunoştinţele 
despre posibilitatea infectării cu o boală grea activează motivaţia 
pentru a păstra sănătatea. Astfel, informaţia şi motivaţia sunt pre­
misele deciziei dc a utiliza prezervativul, prin urmare de a schim­
ba comportamentul problematic.

Realizarea deciziei luate este împiedicată de lipsa deprinderi­
lor comportamentale. Dacă omul asimilează deprinderi comporta­
mentale insuficiente, el, desigur, conştientizează schimbarea com­
portamentului problematic pe unul fără pericol şi adecvat.
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De asemenea această schemă foarte bine ilustrează trei sco­
puri de bază ale programelor de profilaxie, orientale spre formarea 
responsabilităţii şi a unui comportament fără pericol:

• informarea sigură, de încredere;
• crearea motivaţiei pentru păstrarea sănătăţii şi a unui com­

portament sigur, nepericulos;
• formarea deprinderilor de comportament.
De altfel, omul este o fiinţă complexă şi în toate schemele 

simple se include nu întotdeauna. De aceea în a. 1983, Proceasca 
şi Diclement au propus un model de schimbare a comportamen­
tului. Acest model poate fi utilizat pentru schimbarea comportamen­
tului în privinţa păstrării sănătăţii sexuale, profilaxiei infecţiei HIV, a 
hepatitelor B,C, precum şi la reabilitarea dependenţei alcoolice.



La modificarea comportamentului oamenii parcurg 6 etape:
1. Precontemplarea
La etapa dală persoana ...
• nu are intenţii de a face schimbări în comportamentul său în 

viitorul apropiat -  de obicei, analizează următoarele 6 luni;
• poate fi neinformat sau dezinformat asupra factorilor de risc 

al comportamentului său nesănătos, deci este inconştient că ar 
avea nevoie de schimbări;

• poate că a încercat să schimbe ceva în trecut, dar fără suc­
ces, deci este descurajat;

• poate că a hotărât că nu vrea să schimbe ceva, dacă este 
conştient de factorii de risc.

De exemplu, persoana nu ia în considerare posibilitatea folo­
sirii prezervativului.

2. Contemplarea
La etapa dată persoana ...
• se gândeşte serios la schimbarea comportamentului său în 

viitorul apropiat -  în următoarele 6 luni;
• este conştient de existenţa problemei sau unui risc asociat 

cu comportamentul său nesănătos;
• se informează despre deprinderile sale nesănătoase;
• cântăreşte punctele pozitive ale deprinderilor sănătoase con­

tra obstacolelor pentru schimbare (pro şi contra).
De exemplu, individul recunoaşte necesitatea folosirii prezer­

vativului.
3. Pregătirea
La etapa dală persoana ...
• planifică nişte acţiuni pentru luna următoare;
• încearcă o varietate de comportări sau căi care, după părerea 

lor, îl poate ajuta în atingerea scopului;
• S-a gândit la o încercare şi a început acţiunile, incluzând în 

acţiunea de schimbare paşi mici, treptaţi.
De exemplu, individul se gândeşte la folosirea prezervativului 

în următoarele câteva luni.
85



4. Acţionarea
La etapa aceasta...
• pentru a depăşi deprinderile vechi, persoana face schimbări 

în comportamentul, mediul înconjurător sau experienţa sa;
• persoana experimentează şi înfrânge dorinţa de reîntoarcere 

la deprinderile sale vechi.
De exemplu, folosirea în permanenţă a prezervativului pentru

o perioadă mai mică de 6 luni.
1. Menţinerea
La etapa a cincea ...
• persoana nu mai trebuie să muncească atât de mult ca la eta­

pa de acţiune -  munceşte pentru prevenirea revenirii;
• persoana experimentează renunţarea la tentaţia de a trece la 

deprinderile sale vechi;
• persoana are siguranţă în abilitatea sa de a pleda pentru 

comportamentul nou.
De exemplu, folosirea în permanenţă a prezervativului în ulti­

mele 6 luni.
2. încheierea:
• scopul final al tuturor schimbărilor;
• problemele sau viciile din trecut a unei persoane nu mai 

prezintă o ameninţare sau tentaţie;
• persoana va fi în siguranţă deplină că el / ea poate face faţă 

100% fricii sale pentru revenire.
3. Recidiva (revenirea) -  regresează la o etapă de început.
• revenirea şi reciclarea prin etapele mai curând este o regulă 

decât o excepţie;
• cea mai mare parte a revenirilor se reciclează în etapa con­

templării sau în etapa de pregătire.
De exemplu, folosirea neregulată a prezervativului.
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Şase etape ale schimbării comportamentului:
1. Precontemplarea (inconştient)
Nu există intenţia de a schimba comportamentul în viitorul 

vizibil, întrucât persoana în linii generale nu este conştientă despre 
existenţa problemei. Această persoană poate “dori” o schimbare, 
dar nu are planuri serioase de a efectua schimbarea în următoarele 
şase luni.

2. Contemplarea (conştient; bine informat; îngrijorat)
Persoana este conştientă de existenţa problemei şi se gândeşte

serios să o depăşească, dar încă nu şi-a luat angajamentul de a în­
treprinde măsuri. Persoana, posibil, cântăreşte toate pro şi contra 
ale problemei cu pro şi contra soluţiei. Persoana se gândeşte serios 
la schimbarea comportamentului în următoarele şase luni.

3. Intenţia (motivat de a se schimba; pregătirea de a se 
schimba)

Persoana îmbină intenţia cu criteriile comportamentale. Inten­
ţionează să întreprindă măsuri în perioada următoarelor şase luni, 
şi, posibil, că a încercat fară succes să întreprindă acţiuni pe par-
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cursul anului trecut. Această persoană încă nu a ajuns la criteriul 
de activitate eficientă.

4. Acţiunea (practicarea încercării schimbării comportamentale)
Persoana modifică comportamentele sale, rutina sau mediul

său pentru a depăşi problema. Este clasificată ca fiind la această 
etapă atunci când şi-a schimbat cu succes comportamentul pentru
o perioadă de la o zi la şase luni.

5. Menţinerea (practicarea schimbării comportamentale sus­
ţinute)

Persoana lucrează pentru a preveni revenirea şi a consolida 
cuceririle obţinute în timpul acţiunii. Pentru unele comportamente 
această etapă de menţinere poate continua întreaga viaţă. Persoana 
este clasificată ca fiind la această etapă, dacă este în stare să rămâ­
nă liberă de “vechiul” comportament şi se angajează consecvent 
în noul comportament pentru o perioadă mai mare de şase luni.

MODELUL de schimbare este in formă de SPIRALĂ.
6. Revenirea la comportamentul vechi şi reîntoarcerea la cel 

nou are loc frecvent.
Dar cei care revin la vechiul comportament pot potenţial în­

văţa din greşelile lor şi pot încerca ceva diferit data viitoare 
(deci, persoana nu de fiecare dată reîncepe de la unul şi acelaşi 
punct de start).

*  Este absolut important de a ţine minte aceste etape la des­
făşurarea campaniilor publice de sănătate. Modul de abordare pe 
care îl alegeţi trebuie să se ajusteze cu etapa/etapele auditoriului- 
ţintă.

Dimensiunea umană a schimbării comportamentale este una 
fundamentală. Oamenii trebuie să înţeleagă, să vrea şi să poată să 
implementeze schimbări comportamentale, care la prima vedere 
pot apărea ca fiind pur tehnologice sau structurale, dar care îl va 
afecta, de fapt, într-un fel sau altul. în procesul de schimbare com­
portamentală oamenii trebuie să se schimbe şi ei: trebuie să acu­
muleze cunoştinţe noi, să absoarbă mai multe informaţii, să abor­
deze sarcini noi, să-şi îmbunătăţească gradul de competenţă şi,
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foarte adesea, să-şi modifice obiceiurile, valorile şi atitudinile faţă 
de modul de activitate. Schimbarea valorilor şi atitudinilor este 
esenţială. Probabil că nu poate exista nici o schimbare reală fară o 
schimbare de atitudine.

Schimbarea comportamentală este un proces de gândire, o 
stare de spirit, alegerea unui model, o decizie. Iar consecinţa poate 
fi, adesea, dizolvarea totală a coerenţei, spargerea identităţii, rup­
tura până la instalarea sistemului (sociouman) într-un echilibru 
(A. Neculau, 1996).

Dar oare cum se schimbă oamenii? Ce procese interne deter­
mină modificările de comportament?

în plan individual, schimbarea comportamentului are loc:
-  la nivelul cunoştinţelor (informaţii despre schimbare, înţele­

gerea raţiunii ei);
-  la nivelul atitudinilor (acceptarea necesităţii schimbării şi a 

unui anumit volum al ei, atât din punct de vedere raţional, cât şi 
din punct de vedere al sentimentelor);

-  la nivelul comportamentului (acţionând în sprijinul imple­
mentării efective a schimbării).

La finele acestui subiect, vom enumera câteva Blocaje ale 
schimbării comportamentale la nivel individual:

• atitudinile personale;
• educaţia şi mediul;
• motive financiare;
• obişnuinţa;
• teama de schimbare, de necunoscut;
• nevoia de securitate;
• percepţiile selective;
• toleranţă scăzută la schimbare;
• extraefort.

3.5. Teorii şi m odele de schim bare com portam entală

Există 4 grupe mari de teorii care sunt folosite pentru schim­
barea comportamentului:
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A. Teoria de modificare comportamentală a individului.
B. Teorii şi modele sociale.
C. Modelele structurale şi de mediu.
D. Construcţiile teoretice izolate şi modelele transteoretice.

A. TEORIA DE MODIFICARE COMPORTAMENTAMENTA- 
L Ă A  INDIVIDULUI

Modelele psihosociale categorizează riscul comportamental 
în 3 grupuri majore de predicţie;

♦ comportament cu risc;
♦ modificarea comportamentală;
♦ menţinerea comportamentului securizat.
Modelul individual în linii generale vizează etapele, pe care le 

parcurg oamenii la încercarea de a-şi modifica comportamentul. 
Aceste modele nu iau în considerare momentele de interacţiune 
socială, culturală şi de mediu.

Toate modelele prevăd care anume modificare comportamen­
tală va avea loc:

♦ situaţii de risc;
♦ relaţii sociale;
♦ percepţii de risc;
♦ atitudini;
♦ autoeficacitate;
♦ intenţia de a modifica;
♦ rezultate scontate.

Modelul atitudinii fa ţă  de sănătate (anii 1950)
Atitudinea faţă de sănătate este în funcţie de caracteristicile 

individuale socio-demografice, de cunoaştere, de atitudini.
Conceptele-cheie pentru modificarea comportamentală:
1. Recunoaşterea susceptibilităţii la o problemă de sănătate 

(sunt supus unui risc pentru HIV)
2. Recunoaşterea seriozităţii stării

(am auzit că SIDA conduce la moarte -  cât de greu îmi va 
f i  dacă mă voi molipsi?)
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Tema 4. Factorii de influenţă asupra schimbării com­
portamentului

4.1. Determinantele comportamentului.
4.2. Factorii generali de schimbare şi teoriile de modificare a 

comportamentului.
4.3. Factorii de risc pentru sănătate şi de formare a comporta­

mentului sănătos.

4.1. D eterm inantele com portam entului

Cunoaşterea mecanismelor psihologice ale comportamentului 
uman permite o funcţionare eficientă şi efectivă a oamenilor în 
diverse direcţii, în diferite perioade de timp şi în orice situaţii apă­
rute. Profitul psihologic de cunoaştere şi dirijare a comportamen­
tului unui individ sau grup de oameni reprezintă motivaţia de a 
continua să funcţionăm într-un context şi de a ne îmbunătăţi per­
formanţa.

Comportamentul uman este o activitate dirijată, scopul fiind 
cel care reglează această dirijare -  motivaţia, drept o structură cog­
nitiv dinamică ce îndreaptă acţiunea omului spre scopuri concrete.

Acceptând acest punct dc vedere, motivaţia trebuie înţeleasă 
drept o structură cognitiv-dinamică care dirijează acţiunea spre 
scopuri concrete, aspectul dinamic al intrării în relaţie a subiectu­
lui cu lumea, orientarea activă şi preferenţială a acestuia spre o ca­
tegorie de situaţii şi obiecte.

Motivaţia trebuie căutată după apariţia unui comportament 
neadecvat cerinţelor.

Motivaţia a fost definită de Al. Roşea drept „totalitatea mobi- 
lurilor interne ale conduitei, fie că sunt înnăscute sau dobândite, 
conştientizate sau neconştientizate, simple trebuinţe fiziologice 
sau idealuri abstracte”. Analiza acestei definiţii evidenţiază una 
din trăsăturile definitorii ale motivaţiei, caracterul ei intern, ceea 
ce înseamnă că factorul extern în sine, ce declanşează (stopează) 
un proces oarecare, nu poate fi considerat motiv al fenomenului

I declanşat, fără raportarea la o necesitate, o intenţie sau aspiraţie a
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subiectului. Nici un stimul nu poate declanşa o reacţie dacă în 
organism nu există trebuinţa de a-1 evita sau căuta. Pentru ca un 
factor extern să aibă efect declanşator, trebuie să aibă o anumită 
semnificaţie în raport cu factorul intern, deci să aibă o valenţă po­
zitivă sau negativă.

Trebuinţele, în calitate de marcă a motivaţiei, sunt grupate în 
„primare” şi „secundare”. Ele sunt modalităţi „reclamante” ale 
funcţionării sistemului individului concret, asemenea unui întreg 
univers, fiind de presupus că se raportează la toate potenţialităţile 
funcţionale, cu care acesta este dotat (senzorial, motric, afectiv, 
cognitiv-ideatic, etc.). Variatele modalităţi de funcţionare şi rela- 
ţionare ale sistemului individual se exprimă în diferitele tipuri de 
trebuinţe comportamentale, diferenţierea lor facându-se pe parcur­
sul şi în cadrul funcţionării psihice.

Prin termenul de motivaţie, definim o componenţă structural- 
funcţională specifică a sistemului psihic uman, care reflectă o sta­
re de necesitate în sens larg, iar prin cel de motiv exprimăm forma 
concretă actuală în care se activează şi se manifestă o asemenea 
stare de necesitate. Aşadar, prin motiv vom înţelege acel mobil 
care stă la baza unui comportament sau acţiuni concrete. Natura 
calitativă şi tipul sau modalitatea motivului vor fi determinate de 
specificul stării de necesitate pe care o reprezintă şi de gradul de 
trăinicie a legăturii dintre satisfacerea/nesatisfacerea stării date de 
necesitate şi echilibrul psihofiziologic al persoanei.

Un motiv pune în evidenţă patru dimensiuni principale, pe 
baza cărora el poate fi analizat şi evaluat. Acestea sunt:

a) conţinutul;
b) intensitatea;
c) durata;
d) nivelul de integrare.
Conţinutul se identifică şi se apreciază pe baza stării de nece­

sitate pe care o reflectă motivul şi a valenţelor obiectuale sau 
comportamentale pe care le reclamă satisfacerea lui. Intensitatea 
exprimă încărcătura energetică a motivului şi se concretizează în
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forţa de presiune a lui asupra mecanismelor de decizie şi execuţie. 
Astfel, motivele pot fi: puternice. moderate şi slabe.

Intensitatea unui motiv este condiţionată de două variabile: 
apartenenţa modală şi intervalul de timp carc separă momentul 
începutului de activare a stării de necesitate şi momentul satisfa­
cerii ei. Variabila modală are o influenţă intrinsecă ea acţionând 
de început în structura motivaţiei. Pe baza ei A. Maslov a realizat 
cunoscuta sa piramidă motivaţională (fig. 5).

V in . MOTIVE DE CONCORDANŢĂ

Vil. MOTIVE ESTETICE

I VI. MOTIVE COGNITIVE

V. MOTIVE DE AUTOREALIZARE

IV. MOTIVE ALE EULUI, PERSONALITĂŢI

Fig. 5. P iram ida m otivaţională  (după A. M aslov).

Nevoile sau trebuinţele biofiziologice ating şi se manifestă cu 
intensităţi semnificativ mai mari decât nevoile sau trebuinţele es­
tetice sau cognitive; apoi, o trebuinţă, de orice modalitate ar (1 ea, 
arco intensitate mai mare decât interesul sau idealul.
; Variabila temporală arc un caracter circumstanţial: într-o 

situaţie ea poate atinge valori mari, în alta -  se opreşte la valori 
scăzute. Regula de bază este următoarea: intensitatea motivului

Ш. MOTIVE SC

II. MOTIVE DE SECURITATE DE AUTOPĂSTRARI

1. MOTIVE I-IZIOLOGICE



creşte proporţional cu durata amânării satisfacerii de necesitate. 
Pe această bază, în studiul experimental al motivaţiei s-a introdus 
metoda privaţiunii şi a frustraţiei.

Privaţiunea constă în interzicerea sau blocarea pentru un anumit 
timp (evident controlabil) a satisfacerii nevoii de hrană sau de apă.

Frustraţia rezidă în introducerea unor obstacole (de exemplu, 
şocuri electrice, cum s-au folosit în experimentele pe animale) pe 
traiectoria comportamentului de ajungere şi luare în stăpânire a 
obiectului trebuinţei. în cazul unei intensităţi scăzute a motivului, 
comportamentul de satisfacere poate fi întrerupt (se renunţă); dim­
potrivă, în cazul unei intensităţi crescute a motivului, comporta­
mentul de satisfacere rezidă şi îşi face loc printre obstacolele 
(frustraţiile) ce i se pun în cale.

Reglarea optimă a activităţii presupune nu numai simpla pre­
zenţă a unui motiv, ci şi un anumit nivel de activare (intensitate) a 
lui. Apare astfel problema dependenţei performanţei comporta­
mentului de intensitatea impulsului (motivaţional).

Durata exprimă timpul de menţinere în stare activă dominantă 
a motivului Iară a fi satisfăcut. Se constată că orice motiv, inclusiv 
cel dc ordin biologic, se activează şi se menţine în prim plan un 
anumit interval de timp, atingând punctul său maxim de intensita­
te şi, apoi, dacă nu este satisfăcut, slăbeşte treptat şi, subiectiv, ie­
se din scenă, nemaifiind resimţit ca atare.

Nivelul de integrare se reflectă la posibilitatea de identificare 
şi exprimare verbală a motivului. Registrul de integrare se întinde 
între două niveluri extreme: primul -  la care motivul este perfect 
şi clar conştientizat şi acţiunea poartă semnul deplinei deliberări şi 
responsabilităţi, şi al doilea -  la care activarea şi funcţionarea lui 
rămân total inconştiente, aşa cum se întâmplă în cazul actelor 
comportamentale aberante-somnambulisme, lapsusuri, inversiuni, 
automatisme etc.

Se desprind trei funcţii principale pe care le îndeplineşte în 
mod concret motivul, şi anume: funcţia de declanşare, funcţia de

124



orientare -  direcţionare (vectorală) şi funcţia de susţinere (energi- 
zantă).

Funcţia de declanşare constă în deblocarea şi activarea cen­
trelor de comandă efectori, care asigură pregătirea şi punerea în 
priză a verigilor motorii şi secretorii în vederea satisfacerii stării 
de necesitate, fie că este vorba de o trebuinţă biologică, fie de una 
de ordin spiritual (de cunoaştere, de estetică etc.). Pentru produce­
rea acestei funcţii este necesar ca intensitatea motivului să depă­
şească o anumită valoare -  prag. Cu cât intensitatea va fi mai ma­
re, cu atât şi forţa de declanşare a motivului va fi mai mare.

Funcţia de orientare -  direcţionare constă în centrarea com­
portamentului şi activităţii pe un obiectiv anume -  satisfacerea 
stării de necesitate individualizate de către motiv.

Pentru a-şi atinge efectul său reglator-adaptiv specific nu este 
de ajuns ca acţiunea să fie doar declanşată pur şi simplu; este im­
perios necesar ca ea să fie şi orientată spre un anumit deznodă­
mânt sau să devină finalistă, teleonomică. în caz contrar, ea s-ar 
desfăşura şi consuma în van, haotic, debusolată.

Funcţia de susţinere şi energizare constă în menţinerea, în ac­
tualitatea comportamentului declanşat până la satisfacerea „stării 
de necesitate” . în virtutea acestei funcţii se asigură eliberarea de 
energie şi dincolo de momentul declanşării acţiunii. Dacă motivul 
ar avea caracterul unei simple scântei, a unui simplu semnal de 
alarmă, ar fi imposibilă finalizarea comportamentului de satisface­
re, pentru că, dispărând imediat după ce a apărut, nu ar mai avea 
ce să mai întreţină acest comportament. în acest contcxt, esenţială 
devine veriga subiectivă a stării de necesitate, care permite trans­
ferul conţinutului energetic al verigii obiective în planul acţiunii 
externe. Evident, funcţia de susţinere-energizare a motivului se 
leagă atât de latura lui pur cantitativă (respectiv de intensitate), cât 
şi de semnificaţia motivului pentru subiect. Aşa se face că la om 
organizarea sferei motivaţionale se realizează nu numai după forţa 
sau intensitatea energetică a motivelor, ci şi după o dimensiune 
valorică, de sorginte socio-culturală (morală, estetică, religioasă.



politică etc.) trebuinţele primare, cu toată virulenţa lor, subordo- 
nându-se celor secundare.

Pe lângă factorii descrişi anterior, asupra schimbării compor­
tamentului un rol semnificativ îl au factorii determinanţi ai comu­
nicării şi barierele comunicării.

Dintre factorii determinanţi ai comunicării putem enumăra:
1. Factorii actorilor (emiţător-receptor) comunicării:
1.1. Variabile psihologice.
în orice situaţie de comunicare putem presupune că, dat fiind 

ansamblul de forţe interne şi externe, pozitive şi negative care 
acţionează asupra lor, actorii urmăresc fară excepţie un dublu 
scop: să atingă anumite obiective şi să evite situaţiile periculoase 
(periculoase pentru individ, statutul lui etc.). în scopul înţelegerii 
comportamentului actorilor într-o situaţie de comunicare, trebuie 
să întreprindem o analiză anevoioasă care vizează reperarea moti­
vaţiilor reale aflate la originea acelui comportament, cu alte cuvin­
te, găsirea răspunsului la două întrebări fundamentale: 1. Ce anu­
me încearcă individul să-şi apropie? şi 2. Ce caută el să evite?

Dubla acţiune a forţelor pozitive şi negative corespunde celei 
a dorinţelor şi rezistenţelor, aceasta face ca orice comunicare să 
pornească de la sau să ajungă la un sistem de control, la unul de 
transformare, de filtrare sau de selecţie a informaţiei care poate fi. 
de bună seamă, deliberat, dar care este de fapt inconştient în majo­
ritatea cazurilor. Dintre aceste procese care îşi fac simţită prezenţa 
în cadrul comunicării vom prezenta două, care ne par a fi cele mai 
frecvente şi mai pregnante. Este vorba despre mecanismele pro­
iective şi mecanismele de apărare.

1.2. Variabile cognitive.
Dacă actorii comunicării sunt puternic influenţaţi de persona­

litate şi de afectele ei, ei sunt determinaţi în egală măsură dc mo­
dul lor de funcţionare cognitivă.

•  în primul rând, sistemul lor cognitiv, cu alte cuvinte, orga­
nizarea funcţionării lor mintale şi intelectuale. Această funcţionare 
cognitivă este deopotrivă individuală şi socială.
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• în al doilea rând, sistemul lor de reprezentare. Numim re­
prezentare ansamblul organizat de informaţii, credinţe, atitudini şi 
opinii pe carc un individ (sau un grup) le elaborează în legătură cu 
un anumit obiect. „Reprezentarea este produsul şi procesul unei 
activităţi mintale prin care un individ sau un grup reconstituie rea­
lul cu care se confruntă şi îi atribuie acestuia o semnificaţie speci­
fică.” De aici rezultă că în activităţile umane există realitate obiec­
tivă. Orice realitate este reprezentată, deci apropiată, reconstruită 
în sistemul cognitiv.

în situaţia de comunicare, trei elemente ale reprezentării situaţiei 
vor juca un rol esenţial: şinele, celălalt şi sarcina de îndeplinit.

Reprezentarea de sine. Se bazează pe două componente: Eul 
intim şi Eul public.

Numim Eul intim imaginea pe care individul şi-o face despre 
sine, forţele şi slăbiciunile sale, adevărata sa competenţă, caracte­
risticile personale.

Eul public, este eul declarat, cu alte cuvinte, imaginea de sine 
pe care o oferim celorlalţi şi care poate fi radical diferită de imagi­
nea intimă. Şi în această privinţă comportamentul va fi dictat de 
imaginea de sine pe care dorim să o prezentăm celorlalţi.

Reprezentarea despre celălalt. Este imaginea partenerului de 
comunicare, constând de fapt în imaginea caracteristicilor psiholo­
gice (personalitate), cognitive (competenţă) şi sociale (statut) ale 
acestuia.

Reprezentarea despre sarcină sau despre context. în funcţie 
de imaginea pe care o are despre sarcina de îndeplinit, individul 
va adopta -  conştient sau nu -  un anumit tip de demers cognitiv, 
altfel spus un anumit mod de raţionament, şi va estima care dintre 
codurile şi canalele de comunicare sunt cele mai potrivite actului 
comunicării.

1.3. Variabile sociale.
Statutul social este determinat de locul pe care îl ocupă un in­

divid într-un anumit sistem social, la un moment dat, reprezentând 
prin urmare o poziţie socială reparabilă în mod obiectiv. Statutul so­
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cial se prezintă drept element central al unui sistem ierarhizat, fiind 
unul dintre constituentele identităţii sociale şi ale imaginii de sine.

în funcţie de statutul său, individul va fi nevoit să îndepli­
nească un anumit număr de roluri sociale: el va adopta acele com­
portamente şi atitudini care i se vor părea conforme cu statutul pe 
care îl are, mai exact comportamentele la care se aşteaptă ceilalţi, 
pornind de la statutul său. Astfel, în interacţiune pot apărea două 
tipuri de perturbări:

•  conflictul de roluri, atunci când un anumit individ adoptă 
un comportament diferit dc cel la care ne-am aşteptat conform 
statutului său;

•  rigiditatea rolurilor, dacă, într-o situaţie socială nouă, in­
dividul păstrează un roi corespunzător altei situaţii (spre exemplu, 
un patron care şi în timpul liber continuă să joace rolul de patron).

2. Factorii de influenţă a codului şi canalului de comunicare:
2.1. Variabile psihice sau obiective.
Pentru orice comunicare există un cod optim -  acela care penni- 

te cea mai bună înţelegere a mesajului transmis. Apoi codul trebuie 
elaborat întotdeauna în funcţie de receptor. într-o situaţie de 
comunicare vizând transmiterea sau schimbul de informaţii, codul 
utilizat va fi cu atât mai performant, cu cât va fi mai puţin ambiguu.

2.2. Variabile psihologice şi psihosemanticc.
•  Efectul de halo. Este efectul creat de rezonanţa simbolică 

pe care o poate avea un anumit cuvânt pentru actorii comunicării.
Efectul de halo funcţionează în egală măsură din punct de 

vedere social şi colectiv.
•  Ponderea cuvintelor. Ponderea trăsăturilor unui mesaj este 

diferită, între elementele sale stabilindu-se o anumită ierarhie; 
astfel unele joacă un rol central în înţelegerea actului de comuni­
care sau în interpretarea acestuia.

•  Ordinea cuvintelor. Tot astfel, ordinea cuvintelor poate 
juca un rol decisiv în atribuirea unei semnificaţii. S-a observat că 
primele cuvinte sunt mai valorizate în raport cu cele care lc succe­
dă, fenomen explicabil prin efectul de primaritate.
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2.3. Alegerea canalului de comunicare.
Alegerea canalului are un efect nemijlocit asupra naturii ex­

primării şi, în egală măsură, vehiculează o semnificaţie socială, 
fiind expresia unei intenţionalităţi.

2.4. Rolul actorilor (emiţător-receptor).
Comunicarea nu se reduce aşadar la schimburile dintre actori, 

fiind structurată sub aspect social, în limitele constrângerilor 
situaţionale (constrângeri ale codului lingvistic, constrângeri ale 
sarcinii şi constrângeri corelate cu normele sociale şi de statute).

3. Factori de context şi de mediu:
3.1. Contextul material şi temporal.
Amenajarea materială a spaţiului este puternic socializată.
Locul ales pentru a comunica, la care se adaugă momentul 

dialogului şi utilizarea/neutilizarea unor elemente materiale mar­
cate social (fotolii, birouri etc.) sunt tot atâtea aspecte care influ­
enţează direct natura şi calitatea interacţiunii actorilor.

3.2. Contextul social.
Natura comunicării -  fie ea privată sau publică, cu sau fără 

martori -  este direct influenţată de contextul social în care se des­
făşoară interacţiunea, fără să putem, însă, aplica o regulă unică: 
unul şi acelaşi context social va juca un rol diferit, în funcţie de 
natura, complexitatea şi finalitatea interacţiunii.

3.3. Contextul cultural şi ideologic.
Practicarea comunicării şi decodarea semnificaţiei unor indi­

catori verbali sau nonverbali sunt direct determinate de contextul 
cultural, care poate fi înţeles aici atât în sens strict, cât şi în sens 
larg.

Dintre Barierele eficienţei comunicării putem enumăra:
• blocajele emoţionale (spre exemplu, defensivitatea pe care 

un elev/student timid o are la un examen oral),
• repertoriile comunicaţionale diferite,
• incapacitatea de a se exprima adecvat,
• caracteristicile personale ale unuia sau altuia dintre comu­

nicatori etc.
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O barieră serioasă privind comunicarea (situată la nivelul lip­
sei unui repertoriu comun între comunicatori) este cea numită ra­
tarea înţelesului, carc se obiectivează în interiorul a două forme:

•  prima formă se realizează atunci când două persoane utili­
zează cuvinte diferite, dar le dau acestora acelaşi înţeles-, Ia o pri­
mă vedere, între acestea există un dezacord; la nivelul înţelesului, 
însă, acordul este posibil;

•  cea de-a doua formă, mai des întâlnită, apare atunci când 
două persoane utilizează aceleaşi cuvinte, dar le dau acestora în­
ţelesuri diferite.

Barierele comunicaţionale constau în:
•  tendinţa de a auzi numai ce ne-am obişnuit să auzim;
•  ignorarea informaţiilor în dezacord cu ceea ce cunoaştem;
•  evaluarea prin criterii subiective a sursei obiective: acelaşi 

mesaj are sensuri diferite în funcţie de modul cum este privit emi­
ţătorul;

•  perceperea diferită a mesajelor în funcţie de situaţia con­
cretă a receptorului şi de presiunile mediului asupra sa;

•  înţelegerea diferită a aceloraşi cuvinte de către persoane 
diferite;

•  folosirea neadecvată a elementelor proceselor de comunicaţii;
•  incapacitatea de stăpânire a emoţiilor;
•  discernerea insuficientă a mesajelor relevante de cele cu 

semnificaţie redusă.
Pentru depăşirea acestor bariere se pot urma câteva căi:
•  determinarea precisă a scopului fiecărei comunicaţii;
•  clarificarea ideilor înaintea comunicării;
•  alegerea celui mai potrivit moment pentru efectuarea co­

municării;
•  cunoaşterea precisă a simbolurilor folosite;
•  folosirea unui limbaj simplu şi direct;
•  asigurarea unui nivel corect de redundanţă;
•  luarea în considerare a tuturor elementelor care determină

o anumită percepţie;
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•  adoptarea de către fiecare emiţător şi a posturii de ascultător;
•  asigurarea de către conducători a concordanţei dintre ceea 

ce se comunică şi ceea ce se face efectiv;
•  transformarea stilului comunicaţiilor din defensiv în suportiv.
Stereotipurile reprezintă şi ele o barieră de comunicare, una

importantă de altfel în procesul educaţional. Baron şi Byrne ne 
oferă mai multe posibile surse ale construirii stereotipurilor ca 
bariere într-o comunicare eficientă:

•  o primă astfel de sursă poate fi aceea că, de multe ori, 
avem tendinţa de a ignora situaţia şi de a aprecia acţiunea în sine 
a unei persoane, fără să o integrăm pe aceasta în contextul care a 
generat-o;

•  efectul actor-observator presupune că într-un fel apreciem 
comportamentul altei persoane într-o situaţie (raportând totul di­
rect la persoana în cauză) şi în alt fel acelaşi comportament, în 
exact aceeaşi situaţie, dacă noi suntem cei ce adoptă respectivul 
comportament (în al doilea caz facem referire la mediul extern);

•  prejudecata „autoservită” presupune că atunci când pri­
mim un feedback favorabil din partea celorlalţi, tindem să legăm

I acest lucru de cauze interne (ca inteligenţa noastră, bună judecată, 
atenţia, interesul pentru activitate etc.), dar când feedback-ul este 
nefavorabil, atribuim aceasta unor cauze externe (dificultatea 

I sarcinii).
Referindu-se la totalitatea barierelor care apar în comunicare, 

I Torrington şi Hali ne oferă un util tabel în care identifică cinci ast- 
I fel de bariere: bariere în trimiterea mesajului, bariere în receptarea 
I acestuia, bariere ale înţelegerii, bariere ale acceptării şi bariere ale 
I acţiunii.

Steers apelează la cercetările lui Guetzokow şi Hali, obser- 
I vând că există cinci astfel de bariere în comunicare: distorsiunea, 
I omisiunea, supraîncărcarea, sincronizarea şi acceptanţa.

Georghe Gallup (apud Wilcox, Ault, Agee) a completat o lis-

Itäde determinante situaţionale care acţionează în calitate de barie­
re în dezvoltarea unui conţinut informaţional nou:
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•  complexitatea ideii este prima dintre acestea: cu cât mai 
complexă va ii ideea, cu atât mai puţin vor dori persoanele să o 
înţeleagă şi să acţioneze pe baza acesteia;

•  diferenţele dintre pattemurile uzuale şi cele ale respectivu­
lui mesaj, dar şi competiţia dintre ideile răspândite; conform aces­
tei perspective, persoanele acceptă greu idei radical diferite de ce­
ea ce cunosc;

•  necesitatea demonstraţiei şi frecvenţa reamintirii sânt, de 
asemenea, concepte des întâlnite în teoria şi practica educaţională.

O barieră importantă în procesul comunicaţional este eviden­
ţiată şi de conceptul de etică a comunicării.

Comunicarea inversă -  emitentul şi destinatarul -  se schimbă 
cu rolurile, comunicarea inversă joacă un rol foarte im portant-ea 
indică, ce informaţie a fost recepţionată, înţeleasă, acceptată, lipsa 
ei produce micşorarea eficienţei procesului de conducere. Condu­
cătorul poate să fie izolat de subalternii săi sau şi mai rău, indus 
de ei în eroare.

In opinia majorităţii specialiştilor, cele mai semnificative ba­
riere în comunicare se referă la:

a) bariere care ţin de emiţător:
• folosirea necorespunzătoare a unor elemente ale comuni­

cării (tonul folosit, gesturi, expresia feţei, poziţia corpului etc.);
• incapacitatea emiţătorului de a-şi stăpâni emoţiile în trans­

miterea mesajului informaţional;
• folosirea unor cuvinte care au sensuri diferite pentru dife­

rite persoane;
• prezentarea incorectă a mesajului prin adoptarea unei mo­

dalităţi nepotrivite de transmitere (de exemplu, trimiterea unei 
note interne de către managerul spitalului unui profesor universi­
tar care de obicei consideră că trebuie consultat personal; folosirea 
termenilor medicali în comunicarea cu pacientul);

• nesiguranţa asupra conţinutului mesajului, întâlnită atunci 
când feed-backul de la receptor întârzie şi este dificil de apreciat 
dacă mesajul are efectul dorit;
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• camuflarea -  atunci când cel care transmite mesajul vrea 
în mod intenţionat ca acesta să fie ambiguu şi reuşeşte să favorize­
ze interpretarea eronată a mesajului. Aceasta este comunicare prin 
dezinformare şi este un mecanism prin care managerii încearcă să 
manipuleze subordonaţii pentru a face sau a tolera ceva inaccepta­
bil în condiţiile cunoaşterii situaţiei reale (de exemplu, necomu- 
nicarea resurselor financiare exacte alocate pentru diverse com­
partimente, pentru a face economii).

b) bariere dc recepţic:
• stereotipie -  tendinţa de a auzi numai anumite lucruri, des­

pre care există o opinie deja formată;
• ignorarea informaţiilor care sunt în dezacord cu ceea ce se 

cunoaşte deja, fapt care conduce la incompatibilitatea punctelor de 
vedere asupra mesajului în momentul transmiterii acestuia. Accas- 
ta reprezintă o sursă de conflicte în cadrul organizaţiei, care sub­
minează comunicarea şi are impact direct asupra managementului;

• evaluarea subiectivă de către receptor a unui mesaj care 
I este transmis obiectiv;

• recepţionarea aceluiaşi mesaj în moduri diferite, de către 
I persoane diferite din cadrul organizaţiei.

c) bariere care ţin de context:
• perceperea diferită a mesajelor în funcţie de presiunile 

I exercitate de mediu asupra receptorului (de exemplu, discutarea 
I unor probleme profesionale în alt loc decât cabinetul medical, im- 
I pactul zgomotului asupra înţelegerii corecte a unui mesaj).

d) bariere mixte:
• diferenţierea insuficientă a mesajelor importante transmise 

I sau primite dc celc cu semnificaţie redusă sau nulă.
în calitate de bariere ce frecvent se întâlnesc în procesul de 

I  comunicare mai pot fi evidenţiate: perceperea, semantica, schim-
■ bul informaţiei neverbale, comunicarea inversă necalitativă, capa- 
I citaţi de a recepţiona, a asculta. Perceperea -  oamenii una şi ace- 
I  «aşi informaţie o percep diferit în funcţie de stagiul de muncă, 
I scopul lor, postul ocupat (părerea directorului şi a şefului de depo­
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zit despre realizarea mărfurilor, secţia de realizare şi obiectivul 
secţiei care se ocupă de calitate, contabilitate -  reclamă). în acest 
caz, o parte de informaţie sau se respinge, sau se denaturează.

Antipatiile personale nu permit de a percepe pe deplin chiar şi
o idee bună.

Climatul, starea social-psihologică poate să mărească (micşo­
reze) gradul de percepere a informaţiei în colectiv.

Semantica studiază mijloacele, metodele de folosire a cuvin­
telor şi sensul, înţelesul transmis cu cuvinte. Multe cuvinte au în­
ţeles diferit pentru lucrători.

O reacţie diferită la unele simboluri, îmbinări de cuvinte: 
îndepliniţi acest lucru numai cum aveţi timp liber, la prima posibi­
litate, cât se poate de urgent!?”. “Comunicaţi-mi când socotiţi de 
cuviinţă”. Cercetările, de asemenea, au demonstrat că exista dife­
rite păreri şi despre aşa noţiuni similare -  cooperare, control, pe­
deapsă, etc.

Persoanele, comunicând, trebuie să înţeleagă şi scopul folosi­
rii cuvintelor, frazelor -  atunci va fi înţeles deplin. Bariere never­
bale -  folosirea altor simboluri în afară de cuvinte -  expresia feţei, 
zâmbetul, privirea, sprâncenele, folosirea manipulării cu degetele.

Intonaţia şi manipularea cu ea “Mai aveţi propuneri!?”. După 
unele date 55% din comunicare este percepută după expresia 
feţei, gesturilor, 38% -  după intonaţie şi numai 7% -  din cuvinte. 
Perceperea informaţiei transmise depinde şi de următorii factori:

-  maniera de a sc purta, arta de a comunica;
-  tactul psihologic al conducătorului.
Comunicarea inversă insuficientă -  una din cauzele principale 

ale comunicării insuficiente, lipsa calităţilor de a asculta şi de a 
recepţiona informaţia transmisă -  unele persoane din această cau­
ză percep numai 25% din cele auzite.

Toate aceste bariere declanşează o serie de deficienţe în siste­
mul de comunicare. Aceste bariere potenţiale de comunicare tre­
buie cunoscute pentru a putea fi controlate, în aşa fel încât proce­
sul comunicării să fie eficient.
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Analiza structurii motivaţionale nu trebuie să excludă compo­
nenţa cognitivă care este implicată în transformarea trebuinţelor în 
motive concrete -  scopuri, intenţii, proiecte, planuri, etc. La om, 
fenomenul motivaţional este profund modificat, dar nu substituit, 
prin înalta dezvoltare a proceselor congnitive, fenomen ce poartă 
denumirea de „elaborare cognitivă a trebuinţelor” . Trebuinţa de­
clanşează şi direcţionează nu numai comportamentul manifest, ci 
şi funcţionarea cognitivă, facându-1 pe om să gândească, nu numai 
să se mişte. Activitatea de gândire constă în construirea unor 
structuri de genul „scopuri-mijloace” care conduc spre obiectele şi 
relaţiile pentru care există trebuinţa actualizată. Astfel, obiectul 
trebuinţei este descoperit şi atins la nivel cognitiv, deci el devine 
scop, calea care conduce la el fiind stabilită prin procesul de pro­
iectare şi anticipare. Planul mintal este de regulă în avans faţă de 
atingerea ca atare a scopului, ceea ce înseamnă că, acţionând, 
subiectul se confruntă cu două situaţii:

•  situaţia actuală (cum este percepută) -  pe care doreşte să o 
schimbe;

•  situaţia nouă ( cum este concepută) -  aşa cum ar dori să fie 
1 în urma acţiunii desfăşurate.

Discrepanţa dintre aceste două situaţii generează starea de 
I tensiune motivaţională care caracterizează intenţiile şi scopurile. 
I Sfera motivaţională dispune de integralitatea şi emergenţa siste- 
I mului de personalitate căruia îi aparţine. Diferenţierea structurilor 
I motivaţionale are un caracter stadial (ontogenetic), funcţionarea 
I sistemului impunând structurarea nivelară, ierarhică a trebuinţelor, 
I diferenţele individuale au un fundament psihofiziologic intrinesc, 
I iar delimitarea unor entităţi distincte se face în scopuri didactice.

Dinamica motivaţională se manifestă întotdeauna la nivelul 
comportamentului global, ceea ce face ca analiza ei să fie una mo-

■ j rală şi nu una moleculară, deşi impactul ei este resimţit până la 
I nivelul celor mai intime manifestări.
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4.2. Factorii generali şi teoriile de m odificare a com por­
tam entu lu i

Comportamentul oamenilor în societate, în colectiv, domiciliu 
este rezultatul îmbinării caracteristicilor personale şi ale mediului 
extern. Comportamentul unei persoane depinde de capacităţile 
personale, de predispuneri, înclinaţii, de multitudinea necesităţilor 
şi gradului de satisfacere a lor, de speranţe, de atitudini, de gradul 
de percepere a valorilor şi de valorile vieţii.

Comportamentul unei persoane sau a unui grup de oameni nu 
este ceva stabil. Se modifică în funcţie şi sub influenţa diferitor 
factori ai mediului intern sau mediului extern, în funcţie de gradul 
de motivare al acestor factori. Se pot modifica acele componente 
de comportament, care l-au produs. Comportamentul este o func­
ţie a consecinţelor sale şi, deci, poate fi schimbat.

Comportamentul uman este determinat de:
1. factori intrapersonali;
2. procese interpersonale, structuri formale şi neformale de 

oameni;
3. factori instituţionali;
4. factori comunitari;
5. politica socială, publică.
Schimbarea vine, chiar dacă o dorim sau nu, fiind de fiecare 

dată un lucru bun. Orice schimbare provoacă o teamă faţă de ne­
cunoscut. La fiecare eveniment de schimbare există un mare grad 
de rezistenţă, în funcţie de ameninţarea zonei de confort a indivi­
dului.

Micşorarea gradului de rezistenţă la schimbare poale avea loc 
când îi cunoaştem beneficiile. Schimbarea factorilor de influenţă 
are drept urmare schimbarea de comportament, care la rândul său 
impune necesitatea de dezvoltare a noilor abilităţi şi drept conse­
cinţă sporeşte experienţa de a lua decizii, de organizare, de eva­
luare, de comunicare şi altele. Concomitent se dezvoltă înclinaţii­
le, predispuneri le către noutate şi creativitate. S-a demonstrat şti­
inţific că prin schimbarea vechilor comportamente se realizează la
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nivelul intelectului, memoriei noi conexiuni atât în emisfera stân­
gă, cât şi în cea dreaptă a creierului, facându-ne mai creativi, mai 
predispuşi către nou.

Odată cu dezvoltarea noilor abilităţi se dezvoltă, prin comuni­
care, noi relaţii personale, noi relaţii de activitate în muncă, în 
profesie, datorită noilor arii de interes apărute. Acceptarea schim­
bării dezvoltă noi oportunităţi în modul de a vedea mediul încon­
jurător, mediul din colectiv şi din familie, cît şi mediul nostru in­
tern, personal. Vom privi totul cu alţi ochi, vom şti mai multe, 
vom dezvolta conexiuni noi, vom găsi noi posibilităţi de îmbună­
tăţire a vieţii.

Concomitent cu schimbarea apar lucruri controlabile şi ne­
controlabile, mai uşor recunoaştem ce putem şi ce nu putem con­
trola, putem face planuri pentru a le ţine în frâu, eficient pe cele 
controlabile, paralel învăţându-ne să fim mai liniştiţi, să treacă pe 
lângă noi fără să ne întristeze, tară să ne frustreze pe cele necon­
trolabile.

Datorită schimbărilor de comportament ne putem dezvolta la- 
I  tura umorului, făcând în situaţiile de criză a fi mai indiferenţi, mai 

calmi, cunoscând că orice schimbare are şi o latură pozitivă. 
I Schimbarea unui comportament urmăreşte îmbunătăţirea unor 
I performanţe, formarea unui mod de viaţă sănătos.

Conceptele-cheie pentru modificarea comportamentală sunt:
1. recunoaşterea susceptibilităţii la o problemă de sănătate;
2. recunoaşterea seriozităţii stării;
3. încrederea în eficacitatea noului comportament;
4. imboldurile pentru a acţiona;
5. recunoaşterea beneficiilor măsurilor de profilaxie;
6. barierele pentru luarea măsurilor.
Comunicarea în calitate de mijloc de modificare socială a fost 

I  iniţiată şi fundată de Rockefeller. Prin efortul comun al specialişti- 
|br din domeniile de comunicaţie, monitorizare şi evaluare s-a în- 

iKrcat a dcscrie abordul prin dialog al transformării sociale.



Teoria Instruirii Sociale, formulată de Allan Bandura (1986, 
1989) presupune că indivizii învaţă a acţiona prin aplicarea pro­
priului comportament asupra altora şi prin consolidarea socială a 
anumitor acţiuni. TIS acordă atenţie sporită factorului numit auto- 
eficacitate, recunoaşterii capacităţii unui individ de a respecta un 
anumit comportament. La o asemenea abordare, programele de 
comunicare pot modifica percepţia omului a propriei capacităţi dc 
a respecta anumite cerinţe comportamentale.

Conceptele-cheie pentru modificarea comportamentului:
1. autoeficacitate -  încrederea în capacitatea de a respecta 

cerinţele comportamentale;
2. rezultatele scontate.
Pe lângă acestea, factorii generali de schimbare pot explica 

variaţiile de manifestare a unui comportament dat de o persoană 
sau un grup de persoane.

Se cunosc opt factori generali de influenţă în schimbarea 
comportamentului. Aceşti factori generali de influenţă a unui 
comportament sunt:

1. rezultatul scontat;
2. intenţia;
3. abilităţile;
4. autoeficienţa;
5. emoţia;
6. autostandarde;
7. normele sociale percepute;
8. barierele şi beneficiile.
Aceşti opt factori comuni sau unul din ei pot fi influenţaţi de

o intervenţie, acţiune eficientă.
Pentru a cunoaşte şi obţine rezultatele scontate, mai întâi dc 

toate e necesar a auzi despre noul comportament, apoi să fim in­
formaţi despre acest comportament, despre avantajele şi dezavan­
tajele lui şi mai târziu să fim convinşi că este o acţiune general ac­
ceptată.



După cunoaşterea beneficiilor şi barierelor schimbării unui 
comportament e nevoie de a forma o predispunere, o intenţie, un 
angajament puternic pozitiv de a face ceva cu convingerile noas­
tre, acţionând mai apoi conform cerinţelor noului comportament, 
aşteptând reconfirmarea că acţiunea este benefică, pozitivă şi în 
final, dacă totul e bine, menţinem comportamentul nou.

Astfel, persoanele de risc îşi formează noi abilităţi, capacităţi 
pentru efectuarea schimbării. Aceste abilităţi pot fi formate prin 
metode de training, care este o schimbare a situaţiei create. Orice 
schimbare trebuie să dispună de 3 atribute esenţiale:

1. imită un proces real;
2. dar nu este situaţia însăşi reală;
3. situaţia poate fi modificată de către participanţii la training.
Simulările sunt dezvoltate pentru a exprima, a reda ceva ase­

mănător, dar nu pentru a înlocui experienţa reală.
Orice simulare imită o realitate, poate admite şi avea unele 

greşeli, care nu au influenţă asupra realităţii, greşelile pot fi corec- 
I tate. Mai eficiente sunt simulările simple, deoarece au un grad dc 
i asimilare mai mare. Simulările comprimă timpul, elimină amă- 
I nuntele nesemnificative, pot fi modificate. Una dintre metodele 
I utilizate în dezvoltarea simulărilor este metoda aplicării principiu- 
I lui verigilor de învăţare.

Prima verigă începe când individul acţionează, iar însuşi ac- 
I ţiunea generează un rezultat, care poate fi comparat cu cel antici- 
I  pat. Prin comparaţie se corectează acţiunea pentru a atinge rezul- 
I latul dorit.

A doua verigă încheie procesul de învăţare şi ajută dobândi- 
I rea de noi abilităţi, atitudini noi practici în înţelegerea mai corectă 
I a problemei existente.

A treia verigă este transferul în realitate, creându-se înţelege- 
1 та care permite schimbarea de comportament.

Autoeficienţa drept factor de influenţă în schimbarea de com-
■ portament a unei persoane, prin descoperirea, recunoaşterea pro-
■ priilor nevoi, asumându-şi mai apoi responsabilitatea şi încrederea



că poate schimba ceva, implicându-se total şi imediat în procesul 
de schimbare. Aceste caracteristici permit persoanelor cu risc de 
a-şi schimba atitudinea, lacându-i mai devotaţi atingerii scopurilor 
propuse. încrederea că schimbarea comportamentului dat, că 
adoptarea unui nou comportament poate şi va produce o reacţie 
emoţională mult mai pozitivă decât negativă este cel de-al 5-Iea 
factor de influenţă. Pentru aceasta e nevoie ca persoana să ajungă 
la o înţelegere reală a problemei în cauză.

Autostandardele constituie un al 6-lea factor de influenţă asu­
pra schimbării. Acest factor de schimbare, de modificare, de co­
recţie a comportamentului dat poate fi declanşat prin metoda auto- 
monitoringului. Automonitoringul realizează următoarele sarcini:

1. dezvoltarea deprinderilor de comunicare efectivă şi de in­
teracţiune productivă cu mediul înconjurător;

2. învingerea stresurilor;
3. înţelegerea emoţiilor proprii şi ale altora;
4. soluţionarea problemelor de comunicare interpersonală;
5. conştientizarea responsabilităţii pentru dezvoltarea perso­

nalităţii proprii.
în stabilirea unui comportament sănătos e necesară depăşirea 

barierelor, care pot constrânge persoanele cu risc în caz de nea- 
doptare a comportamentelor fără risc de sănătate. Persoanele tre­
buie să conştientizeze beneficiile de la schimbarea comportamen­
tului dat. Drept bariere ale adoptării unui comportament „sănă­
tos” putem enumăra:

•  tradiţiile şi obiceiurile culturale;
•  practicele grupului de comunicare;
•  valorile, normele şi practicele comunitare negative;
•  consecinţele negative asupra persoanei sau asupra societăţii:
•  socializare de gen delicvent.

4.3. F ac to rii de  risc p e n tru  săn ă ta te  şi de  formare a 
co m p o rtam en tu lu i „ să n ă to s”

întreprinderea unor măsuri eficiente de schimbare a compor­
tamentului pot influenţa factorii generali de rezistenţă în schimba-
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re, facilitând adoptarea noului comportament. Factorii de risc pen­
tru sănătate pot fi:

1. viaţa sexuală amorală (sex neprotejat, schimbarea partene­
rilor sexuali);

2. dependenţa psihologică şi fizică faţă de droguri şi alcool;
3. activitatea medicală profilactică scăzută;
4. vârsta fragedă de adolescent şi adolescent cu comporta­

ment antisocial;
5. discriminări de gen (pentru femei);
6. deplasări îndelungate şi îndepărtate cu relaţii sexuale în­

tâmplătoare;
7. lipsa locurilor de muncă şi surselor materiale oficialc de 

existenţă;
8. tabagism;
9. hipodinamie;
10. alimentaţie neraţională.
în răspândirea infecţiilor HIV/SIDA, hepatitele virale В şi С 

drept factor de risc pentru sănătate pot fi:
1. factori individuali -  sex neprotejat, parteneri multipli, uti­

lizarea drogurilor;
2. factori biologici -  sex feminin, vârstă sub 18 ani;
3. factori sociali -  discriminarea de gen, sărăcia, migraţia. 
Cunoaşterea factorilor şi determinantelor de influenţă asupra

I eficienţei comunicării pentru schimbarea comportamentului, asu-
I  pra motivelor şi motivării schimbării comportamentului, asupra

Ireorientării deprinderilor comportamentale permite a îmbunătăţi 
calitatea acţiunilor întreprinse pentru schimbarea comportamentu-

■ lui de risc pentru sănătate a grupurilor-ţintă sau întregii populaţii -
■ dintr-o comunitate.

Formarea abilităţilor de depistare a factorilor de influenţă asu-
I pra schimbării comportamentului sporeşte efectivitatea programe-
1 lor de promovare a modului sănătos de viaţă.
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Tema 5. Strategii de comunicare pentru schimbarea 
comportamentală

5.1. Conceptul strategiei de comunicare pentru schimbarea 
comportamentală.

5.2. Generarea mesajului -  caracteristici de bază. Evaluarea, 
alegerea si execuţia mesajului .

5.3. Etapele de fundamentare şi elaborare a strategiei de co­
municare pentru schimbarea comportamentului.

5.4. Etapele de implementare a strategiilor de comunicare 
pentru schimbarea comportamentului.

5.5. Programul strategic în comunicarea pentru schimbarea 
comportamentului.

5.1. C o n cep tu l s tra teg ie i de  co m u n ica re  p e n tru  schim ­
b a rea  co m p o rtam en ta lă

Comunicarea este un instrument pentru promovarea şi susţi­
nerea schimbării comportamentului în scopul reducerii riscului de 
sănătate. Orice comunicare, indiferent de forma sa (verbală, scri­
să, nonverbală), are cel puţin patru obiective:

•  receptarea corectă a mesajului;
•  înţelegerea corectă a mesajului;
•  acceptarea mesajului;
•  provocarea unei reacţii (schimbarea de comportament sau 

de abilităţi).
Comunicarea include aspecte complexe corelate cu procesul 

de schimbare nu numai în comunicarea internă, ci şi în comunica­
rea externă.

Comunicarea externă impune efortul spre dezvoltarea deprin­
derilor de comunicare, spre schimbarea între culturi organizaţio- 
nale şi naţionale diferite. Se observă schimbări fundamentale în 
comportarea presei şi a auditoriului comunităţii:

•  apariţia unor probleme extrem de complexe;
•  nevoia de transparenţă a sistemului de decizii;
•  nevoia de a comunica totul şi imediat;
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•  credibilitatea internă şi externă a conducerilor organizaţiilor;
•  nevoia schimbării percepţiei investitorilor faţă de organizaţie;
•  nevoia parteneriatului cu sindicatele.
Există diferenţe între deprindere şi aptitudini:
•  deprinderea poate fi formată, dezvoltată şi perfecţionată;
•  aptitudinea este o abilitate înnăscută.
Comunicarea pentru schimbarea comportamentului este un 

instrument de mai multe niveluri întru promovarea şi susţinerea 
modificării comportamentului în scopul reducerii riscului de sănă­
tate în rândul persoanelor cu probleme de comportament, în rân­
dul comunităţii sau a întregii societăţi. Această comunicare de 
schimbare poate fi efectuată prin distribuirea mesajelor efective 
pentru sănătate cu folosirea unei game variate de canale de comu­
nicare (radio, televiziunea, publicaţii, conversaţii).

Comunicarea este vitală pentru realizarea funcţiilor manage­
riale. Unii specialişti au ajuns la concluzia că elementele manage­
riale importante sunt:

•  comunicarea (schimb de informaţii de naturi diferite pe ca­
le orală şi scrisă), care ocupă aproximativ o treime din timpul de 
muncă;

•  managementul tradiţional (planificarea, luarea de decizii şi 
control), carc ocupă aproximativ tot o treime din timpul de muncă;

•  corelarea (interacţiunea, tot prin comunicare, cu cei din 
jur, din interior şi exteriorul organizaţiei), care ocupă în jur de o 
cincime din timp;

•  managementul resurselor umane (motivare/încurajare, sfătui­
te/disciplinare, managementul conflictului, angajare de personal).

Pentru realizarea obiectivelor de schimbare comportamentală 
seva baza pe următoarele funcţii ale comunicării:

•  Funcţia de informare -  organizaţiile au nevoie de interac­
ţiuni în mediul exterior în care funcţionează şi în mediul interior 
între părţile ei componente. Cei mai importanţi sunt oamenii. Ma­
nagerul este pus în faţa monitorizării la două feluri de informaţie: 
informaţia externă -  trimisă şi primită prin intermediu] activităţi­
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lor de marketing, reclama, aprovizionare, relaţii publice etc. şi in­
formaţia internă -  care circulă prin canalele formale şi neformale 
de comunicare.

•  Funcţia de comandă şi instruire -  această funcţie a comu­
nicării se referă la modalităţile prin care managerii se asigură că 
oamenii şi departamentele acţionează continuu în direcţia obiecti­
velor organizaţiei.

•  Funcţia de influenţare şi convingere, îndrumare şi şfatuire
-  prin această funcţie se realizează moduri specifice de control 
asupra informaţiei şi asupra comportării membrilor organizaţiei.

•  Funcţia de integrare şi menţinere -  funcţie ce trebuie pri­
vită sub următoarele aspecte:

1. păstrarea organizaţiei în stare operaţională prin cursivitatea 
informaţiei;

2. folosirea corectă a canalelor de comunicare pentru a evita 
încărcarea cu informaţie inutilă;

3. sortarea şi verificarea datelor; integrarea părţilor în întreg 
prin raportarea lor la aceasta şi la contextul în care părţile trebuie 
să funcţioneze.

între cele două tipuri de interacţiuni există numeroase asemă­
nări. Iată doar câteva dintre cele mai importante:

•  comunicarea e folosită în scopuri multiple;
•  comunicarea implică o bună coordonare a înţelesurilor;
•  comunicarea presupune capacitatea de a anticipa reacţiile 

celorlalţi;
•  când comunicarea se întrerupe, nu e întotdeauna din cauza 

neînţelegerilor, ci mai curând fiindcă unul din parteneri nu are ca­
pacitatea de a prevedea reacţia celuilalt;

•  comunicarea e guvernată de reguli;
•  există două tipuri de reguli care funcţionează în conversaţii

-  reguli de interpretare şi reguli de reglare;
•  comunicarea poate fi privită ca o activitate schematizată;
•  reuşita în comunicare e o funcţie a gradului de coordonare, 

a modului în care eşti să te adaptezi la mediu şi la partener.
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Tehnicile fundamentale de comunicare pot fi grupate în:
•  tehnici de recepţionare a mesajelor;
•  tehnici de interpretare a mesajului;
•  tehnici de redare a mesajelor.
Bariere în calea comunicării apar în toate modurile de comu­

nicare. Aici putem enumera: percepţia, emoţiile, încrederea şi cre­
dibilitatea, dificultăţile de ascultare, filtrajul, supraîncărcarea cu 
informaţii, locul şi timpul, zgomotele şi media selectată. Comuni­
carea nu poate fi separată de personalitatea oamenilor.

Factorii personali în calitate de bariere în comunicare pot fi 
de mai multe tipuri:

•  implicarea pozitivă a celui care receptează mesajul;
•  implicarea negativă (chiar înainte de a recepta mesajul, in- 

terlocuitorul are ceva împotriva subiectului sau a emiţătorului);
•  ameninţarea statutului (situaţia în care un director nu mai 

ascultă opinia unui subaltern, pentru simplul fapt că este contrară 
opiniei sale);

•  presupuneri subiective („cred că vrea ceva de la mine, 
altfel nu mi-ar vorbi...”);

5.2. G enerarea  m esa ju lu i -  carac te ris tic i de bază . E v a ­
luarea , a legerea  şi ex ecu ţia  m esaju lu i

Activităţile prevăzute în cadrul strategiei comunucării sunt:
-  stabilirea colaborării prin activitatea în echipă;
-  furnizarea de training în domeniul comunicării şi relaţiei cu 

mediul;
-  crearea de mesaje destinate populaţiei generale şi profesioniş­

tilor din sistemul de sănătate;
-  dezvoltarea unui program destinat mass-media;
-  dezvoltarea unor programe educaţionale şi informaţionale

I pentru populaţia generală în colaborare cu mass-media;
-  dezvoltarea şi menţinerea unei pagini web.
Populaţia-ţintă este reprezentată, în funcţie de mesaj, de pro-

I fesioniştii din sănătate, mediu, populaţia generală. Alegerea cana­
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lelor de comunicare s-a făcut astfel, încât un procent cât mai mare 
din populaţia-ţintă să fie acoperită. Canalele de comunicare includ 
presa scrisă, TV şi radio. Planul de marketing mai include şi utili­
zarea unor postere, broşuri şi diseminarea informaţiilor în format 
electronic prin intermediul unei pagini web creată special în acest 
scop.

Mesajul reprezintă ideea care stă la baza comunicării. Atunci 
când concep mesajul, specialiştii trebuie să ţina seama de publicul 
vizat (cui îi este adresat) şi de obiectivele publicităţii (felul răs­
punsului sugerat de mesaj celor care-1 recepţionează).

Firmele pot adopta una din urmatoarele strategii creative:
• Mesajul se concentrează pe poziţionarea mărcii ("Let's 

make things better"-Philips).
• Mesajul atrage atenţia asupra uneia sau alteia din motiva­

ţiile consumului individual, de exemplu: un avantaj funcţional 
("Totul este sub control"-Compaq), o plăcere("Un dar adus fiecă­
rei atingeri"-Dove), identitatea de sine ("Vorbeşte despre tine"- 
R im m el), o imagine ("Atitudinea creează viitorul"-Kent), admira­
ţia şi altruismul ("Noi nu tăiem copacii pentru a ne scoate publica­
ţia").

• Ideea ar putea fi exploatată prin formularea modalităţilor 
de creştere a vânzărilor produsului: utilizatorii actuali trebuie să 
fie încurajaţi să folosească mai mult produsul respectiv, iar cei 
care nu-1 utilizează să fie încurajaţi să-l cumpere. De exemplu. 
Recbok a venit cu o idee originală, informându-şi clienţii că 
pantofii de sport sunt făcuţi pentru a se asorta cu îmbrăcămintea 
de zi cu zi, creând astfel o nouă utilizare pentru а-i atrage pe 
nonutilizatori.

Mesajul comunică diferenţele existente între produsul promo­
vat şi oferta concurenţilor.

• Ideea mesajului s-ar putea desprinde din cunoaşterea în 
profunzime a experienţei acumulate de consumator în utilizarea 
produsului, mai ales a procesului de cumpărare, a consumului şi a

146



efectului produsului asupra acestora şi a avantajelor căutate de 
consumator.

In linii generale, specialiştii în publicitate creează mai multe 
variante de mesaj . Din punct de vedere logic este normal ca la în­
ceput să se genereze temele alternative ale mesajului, acestea să 
fie evaluate şi dintre ele să se aleagă soluţia preferată.

Mesajele de publicitate trebuie să aibă trei caracteristici:
-  să aibă un inţeles punând în evidenţă avantajele care fac 

produsul mai de/irabil sau mai interesant pen tai consumatorii de 
servicii medicalc;

-  să fie distincte, comunicând consumatorilor prin ce se im­
pune produsul în faţa mărcii concurente;

-  să fie credibile. Această ultimă caracteristică este greu de 
îndeplinit, pentru că mulţi consumatori pun la îndoială veridicita­
tea publicităţii în linii generale.

Exceuţia mesajului
Impactul produs de mesaj depinde nu doar de ce se spune, ci 

şi cum se spune. Execuţia mesajului vizează tocmai aceste aspec­
te. Ea este o operaţiune dificilă pentru motivele pe care le-am 
menţionat anterior: atenţia scăzută pe carc consumatorii o acordă 
de obicei reclamelor, aglomeraţia mijloacelor publicitare şi satura­
ţia cu mesaje concurente.

Programele CSC, elaborate pentru anumite grupe-ţintă speci­
fice, presupune crearea unor mesaje şi abordări specifice. Eficien­
ţa lor depinde de determinarea grupului-ţinlă.

Un profil al grupului-ţintă ar trebui să includă:
• comportamentul lor actual şi cel dorit;
• aşteptările, temerile şi dorinţele;
• factorii ce influenţează comportamenluI(TV, radio, reviste, 

familia, prietenii, comunitatea, religia, etc.).
Mesajul în cadrul CSC constituie informaţia orientată către 

ppul-ţintă cu scopul de a motiva schimbarea, de a stimula dialo­
gul sau de a promova un produs sau serviciu. Un mesaj cu maxi­
mum impact asupra grupului-ţintă conţine două părţi:



• comportamentul dorit;
•  beneficiul obţinut de la persoana care va adopta acest com­

portament.
El accentuează:
■ factorul-cheie care va conduce la schimbarea dorită de 

comportament;
■ oferă o promisiune sau beneficiu pentru audienţa-ţintă, ca­

re să motiveze audienţa vizată să adopte un nou comportament;
■ defineşte suportul pentru promisiunea oferită;
■ efectuează un enunţ de impresie finală şi de durată;
■ este clarificată percepţia că audienţa-ţintă se asociază cu 

utilizatorul produsului.
Pentru elaborarea mesajelor eficiente este necesar:
• identificarea barierelor. Deseori există bariere în calea 

adoptării unui nou comportament. Acestea pot fi: lipsa cunoştinţe­
lor, distanţa până la un punct medical. Identificarea barierelor ne 
va orienta spre elaborarea mesajelor şi intervenţiilor necesare;

• identificarea beneficiilor principale. Informaţia acumulată 
pe parcursul analizei formale a populaţiei-ţintă, inclusiv informa­
ţia cu referire la aşteptările şi temerile lor, sunt folosite pentru for­
mularea unor beneficii de baza. Un enunţ ce descrie beneficiul es­
te utilizat alături de un enunţ ce specifică comportamentul dorit 
pentru crearea mesajului: ” Dacă fac X, atunci voi obţine Y”.

• asiguraţi-vă că mesajele nu creează confuzie drept urmare a 
transmiterii lor prin mai multe canale şi către diferite grupuri-ţintă. 
Mesajele pot crea un cadru pentru conlucrarea cu grupuri-ţintă, mul­
tiple şi constitui punctul de pornire pentru discuţii şi activităţi CSC.

Un mesaj bun este acel care:
• atrage atenţia;
• este clar enunţat;
• comunică un beneficiu;
• este repetat constant;
• atinge atât emoţiile, cât şi logica;
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• creează încredere;
•  îndeamnă la acţiune.
în continuare expunem nişte cerinţe faţă de elaborarea mesa­

jului:
• introduceţi aceleaşi puncte-cheie în toate mesajele, trans­

mise prin toate canalele de comunicare;
• cu cât mai tare se fortifică reciproc mesajele de prin toate 

canalele, cu atât mai înaltă este probabilitatea existenţei unui im­
pact efectiv.

Mesajul Brief include:
• enunţul scopului;
• descrierea audienţei;
• obiective (Care este schimbarea dorită a comportamentului?);
• ataşarea Brandului şi poziţionarea.
Etapele de dezvoltare (elaborare) a mesajului
Etapa 1: Chestiunea sau faptul-cheie
Cea mai importantă chestiune sau fapt-cheie al problemei vi­

zate de sănătate care, dacă va fi soluţionat, va conduce la schim­
barea dorită a comportamentului. Faptul-cheie este de importanţă 
decisivă pentru mesaje. Pentru a fi efectiv, un mesaj trebuie să se 
refere la un singur subiect.

Etapa a 2-a: Promisiunea
Promisiunea (sau beneficiul) pentru audienţă: Va motiva au­

dienţa primară să-şi schimbe comportamentul. Trebuie să fie un 
beneficiu persuasiv (elocvent, convingător) şi clar. Care sunt be- 
neficiile-cheie pentru audienţă pentru ca aceasta să-şi schimbe 
comportamentul?

Etapa a 3-a: Definirea suportului
Un enunţ suportiv care însumează aspectele ce indică de ce 

audienţa trebuie să creadă în promisiune.
Etapa a 4-a: Competiţia mesajelor
Diferenţiaţi programul dvs. (asiguraţi ca programul dvs. să se 

distingă de altele de aceeaşi natură) printr-o poziţionare eficientă.
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Ex.: Programul VCT al Ministerului Sănătăţii oferă cele mai 
profesioniste şi mai generoase servicii din ţară.

Etapa a 5-a: îndemnul-la-acţiune -  cunoscut ca “enunţul 
impresiei finale complete şi dc lungă durată”.

Ex. : Puteţi să mizaţi mereu de înaltul profesionalism al pro­
gramului VCT al Ministerului Sănătăţii; noi suntem aici pentru a 
vă oferi servicii de îngrijire generoase şi respectabile.

Etapa a 6-a: Profilul utilizatorului-ţintă
La această etapă este necesar să: identificaţi caracteristicilc dc 

personalitate, pe care audienţa le asociază cu utilizatorii produsu­
lui sau al serviciului, sau cu oamenii care îşi schimbă comporta­
mentul. Audienţa-ţintă aspiră să fie printre aceşti utilizatori?

Etapa a 7-a: Mesajele-cheie
Bazându-vă pe etapele 1-6, identificaţi mesajul-cheie care să 

fie inclus în toate activităţile de comunicare. Un mesaj-cheie poate 
fi un slogan publicitar sau un mesaj de consiliere.

Importanţă are şi alegerea apelului mesajului
Apelul este: tonul vocii; accentul/expresivitatea mesajului
Apelul poate fi:
* pozitiv;
* înspăimântător;
* moralistic;
* de negare/dezaprobare;
* logic sau raţional;
* emoţional;
* umoristic;
* serios.
Modalităţile de diseminare a mesajelor CSC variază de la 

activităţi interactive faţă-în-faţă până la intervenţii la nivel de co­
munitate şi mass-media. Este important de ales canalele care sunt 
accesibile şi acceptabile pentru populaţia-ţintă. Canalele de comu­
nicare ar fi următoare:

I. Interpersonale:
* consiliere;
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• educare de la egal la egal;
• linii telefonice dedicate (hotline).
II. Media:
• mica publicitate;
• materiale printate;
•  video.
III. Mass-media.
III. Training.
IV. Evenimente speciale.
în selectarea canalelor de comunicare se propun următoarele 

reguli:
• selectarea canalelor care reflectă modelul (scenariul) de 

utilizare a audicnţei-ţintă specifice (deci, canalele care ajung până 
la audienţa-ţintă cu cel mai înalt grad de frecvenţă, efectivitate şi 
credibilitate);

• diferite canale joacă diferite roluri;
• utilizarea simultană a mai multor canale; aceasta măreşte 

impactul asupra audicnţei-ţintă;
• selectarea canalelor realistice (adică în cadrul resurselor 

umane şi financiare ale programului);
• selectarea canalelor accesibile şi adecvate pentru audienţa-

I ţintă.
în Comunicarea Strategică există opt instrumente:
• advocacy;
• publicitate;
• promovarea;
• îmbunătăţirea IPC;

I • crearea evenimentului şi Sponsorizarea;
I • participarea comunitară;

• vehicule interactive



5.3. E tapele  de fundam entare şi elaborare a strategiei de 
com unicare pen tru  schim barea com portam entului

Etapele pentru fundamentarea şi elaborarea strategiei unui pro­
gram de comunicare pentru schimbarea comportamentului sunt:

•  definirea misiunii programului;
•  analiza mediului intern al comunităţii;
•  analiza mediului extern al comunităţii;
•  evaluarea capacităţii adaptive a membrilor comunităţii, 

grupului de oameni la exigenţele mediului înconjurător şi identifi­
carea locului pe care ei îl ocupă în cadrul acesteia;

•  stabilirea obiectivelor strategice;
•  elaborarea alternativelor sau a opţiunilor strategice posibile;
•  compararea alternativelor strategice şi alegerea celor care 

sunt cele mai fezabile;
•  formularea propriu-zisă a strategiei.
Etapele pentru implementarea strategiei de comunicare în 

schimbarea comportamentului sunt:
•  Pregătirea implementării strategiei selectate prin:
O stabilirea obiectivelor pe termen scurt;
O definirea strategiilor funcţionale;
O dezvoltarea şi comunicarea politicilor;
O alocarea resurselor necesare pentru realizarea strategiei.
• Instituţionali/arca strategiei implementate prin:
O adaptarea structurii organizatorice la cerinţele strategiei;
O armonizarea sistemului de management cu exigenţele stra­

tegiei;
O schimbarea culturii organizaţionale.
•  Evaluarea rezultatelor implementate şi controlul efica­

cităţii ei:
Strategia de comunicare este globală şi vizează întregul an­

samblu al modalităţilor de comunicare de care dispune o organiza­
ţie, o comunitate în toate direcţiile ce ţin de păstrarea şi îmbunătă­
ţirea sănătăţii, având drept obiectiv definirea şi alegerea pentru ur­
mătoarea perioadă de 5-7  ani:
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•  a imaginii dorite privind sănătatea drept valoare pentru in­
divid, pentru comunitate şi societate şi corelaţia cu aceasta a me­
sajelor ce trebuie transmise şi discursurilor ce trebuie ţinute în faţa 
auditoriului;

•  a marilor axe de efort şi a ierarhizării lor: binoamele „pu- 
blic-mesaj”, interdependenţele dintre eforturile dirijate spre exteri­
or şi comunicarea internă, repartizarea în timp şi spaţiu a eforturi­
lor depuse;

•  a mijloacelor mediatizate ce vor fi utilizate;
•  a articulării şi coerenţei diferitor tipuri de comunicare ne­

cesare pentru a fi adoptate:
-  comunicare externă nonpublicitară,
-  publicitate instituţională,
-  comunicare internă şi altele.
La stabilirea unei strategii de comunicare se ţine cont de 

următoarele elemente de bază:
•  exprimarea (orală şi în scris);
•  telecomunicaţiile;
•  videocomunicarea;
•  marketingul comunicaţional;
•  publicitatea;
•  relaţiile cu mijloacele mass-media;
•  comunicarea internă;
•  lobbing-ul;
•  raporturile interpersonale;
•  mobilizare comunitară.
Managementul comunicării se bazează pe planificarea strate­

gică de relaţii interpersonale şi cu publicul, care se desfăşoară în
I cinci etape:

•  identificarea problemei;
•  stabilirea obiectivelor generale;
•  formularea strategiilor;
• planificarea, elaborarea mixului de relaţii publice şi pro-

I gramare;
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•  evaluarea.
Identificarea problemei. Pentru definirea exactă a problemei 

se trece la cercetarea opiniilor, cunoştinţelor, atitudinilor şi com­
portamentului publicului vizat. în situaţia promovării unor strate­
gii trebuie să se realizeze cercetări pentru:

•  cunoaşterea atmosferei publicului;
•  informarea corectă.
Stabilirea obiectivelor. în raport cu rezultatele cercetării se 

propun soluţii ale problemei de comunicare cu publicul, sub forma 
unor obiective.

Formularea strategiilor: are drept scop realizarea obiectivu­
lui stabilit (ex.: cunoaşterea conţinutului unor probleme de către 
cetăţeni).

Planificarea şi programarea: in funcţie de strategiile adop­
tate, se trece la elaborarea planului de acţiuni. Acest plan conţine 
instrumentele folosite (mixul de relaţii publice), obiective inter­
mediare, termene, resurse utilizabile etc.

Strategia comunicării pentru schimbarea comportamentului 
să fie bazată pe:

•  scopurile şi obiectivele generale urmărite de către această 
acţiune;

•  cercetarea situaţiei din comunitate în problema riscului de 
sănătate;

•  desfăşurarea acţiunilor conform fazelor de adoptare a unui 
nou comportament;

•  oferirea abilităţilor necesare în adoptarea unui nou com­
portament;

•  asigurarea confortului psihologic moral şi material pentru 
auditoriul supus cercetării şi schimbării de comportament;

•  aşteptările asigurate de schimbarea comportamentală vor fi 
îndeplinite.

Scopul unei strategii la general şi unei strategii de schimbare 
comportamentală sunt nişte stări finale concrete sau rezultatul do­
rit care trebuie obţinut, activând în comun. Scopul strategiei co­
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municării pentru schimbarea comportamentului trebuie să creeze 
necesitatea, cererea de informaţii şi servicii relevante în profilaxia 
influenţei factorilor de risc asupra sănătăţii, să faciliteze şi să pro­
moveze accesul la serviciile de profilaxie, de îngrijire şi de suport 
pentru păstrarea şi fortificarea sănătăţii individului sau a grupului 
de oameni.

Pentru a dezvolta o strategie efectivă în comunicarea pentru 
schimbarea comportamentului este necesar:

•  a stabili scopul programului de schimbare comportamenta­
lă întru îmbunătăţirea sănătăţii populaţiei;

•  a implica în realizarea obiectivelor persoanele cu factori de 
decizie şi persoanele-cheie în promovarea acţiunilor. Oamenii- 
cheie sunt:

1) persoanele cu factori, posibilităţi de decizie în problema 
de sănătate vizată, cointeresaţi în rezolvarea acestei probleme;

2) oamenii care elaborează şi promovează politica de sănă­
tate, pot lua hotărâri şi pot influenţa executarea acestor hotărâri;

3) oamenii bogaţi, meţenaţi, care finanţează aceste proiecte 
de activităţi, supervizorii.

•  a stratifica audienţa, comunitatea, identificând audienţe- 
cheie;

•  a efectua evaluări formative şi de impact ale comunicării 
pentru schimbarea comportamentului;

•  a segmenta audienţele-ţintă în grupuri mai mici, cu trăsă­
turi şi necesităţi de comunicare similare.

Audienţa primară, în scopul eficienlizării acţiunilor întreprin­
se, trebuie segmentată, divizată în grupuri mai mici. cu aceleaşi 
trăsături şi necesităţi de comunicare similară, unde mesajele adre­
sate vor avea un efect mai mare, iar şansele de schimbare a com­
portamentului vor fi mai mari.

Segmentarea audienţei poate fi efectuată în baza necesităţilor 
de informare şi a celor de motivare, în baza nivelului dorinţelor de 
schimbare a comportamentului. La segmentarea audienţei primare 
e necesar a ţine cont de gradul de necesitate a schimbării compor­
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tamentului, de performanţele audienţei secundare (persoanele in­
fluente), de posibilităţile schimbării cât mai rapide de efectiv a 
comportamentului de risc.

•  a definitiva obiectivele schimbării comportamentale, care 
rezultă din scopul programului şi trebuie să fie scurte şi clare pen­
tru a avea efectul intenţionat de schimbare a comportamentului.

Obiectivele unei strategii de comunicare în schimbarea com­
portamentului trebuie create pentru fiecare segment al audienţei 
primare şi să fie în concordanţă cu necesităţile acestei audienţe.

Obiectivele strategiei pentru CSC trebuie să fie înţelepte, spe­
cifice măsurilor, reale, potrivite, pe o perioadă concretă de timp.

•  a elabora strategia CSC şi a planului de monitorizare şi 
evaluare a performanţelor;

•  a dezvolta produsele şi activităţile de comunicare cu pre- 
testarea lor;

•  a implementa şi monitoriza programul de acţiuni propus;
•  a evalua programul.
Evaluarea obiectivelor de schimbare a comportamentului au­

dienţei primare poate fi efectuată în baza unor indicatori, care ur­
măresc progresul programului, trebuie să fie obiectivi, dc încrede­
re, specifici, sensibili, raţionali şi operaţionali.

•  a analiza dacă corect a fost auzit şi înţeles mesajul, dole­
anţele de schimbare comportamentală de către auditoriul-ţintă (să 
analizăm feedbock-ul), cu o elaborare a strategiei CSC, a scopului 
obiectivelor, produselor şi activităţilor dc comunicare mai eficientă.

Elementele-cheie ale programelor strategice ce abordează 
modificările comportamentale ale individului sunt:

•  sporirea capacităţii participanţilor dc a comunica eficient 
despre factorii de risc asupra sănătăţii;

•  susţinerea participanţilor în program de a se deprinde, de 
a-şi forma noi abilităţi de păstrare a sănătăţii;

•  personalizarea riscului de sănătate de către participanţi;
•  asigurarea sprijinului şi suportului pentru menţinerea abi­

lităţilor şi atitudinilor de reducere a riscurilor pentru sănătate;
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•  transmiterea mesajului informator participanţilor şi a le 
crea abilităţi în contextul specific al riscurilor de sănătate.

Principiile strategiei de comunicare pentru schimbarea com­
portamentului sunt:

•  elaborarea şi dezvoltarea mesajelor şi materialelor despre 
riscurile de sănătate în scopul sensibilizării comunităţii şi răspân­
dirii printre membrii acestor comunităţi a cunoştinţelor despre facto­
rii de risc pentru sănătate şi acţiunile de prevenire a influenţei lor;

•  educaţia pentru sănătate de la egal la egal, pentru a încura­
ja un mediu de suport, pentru adoptarea comportamentelor de să­
nătate, reducerea stigmei şi asigurarea schimbului de cunoştinţe;

•  facilitarea mobilizării persoanelor şi a întregii comunităţi 
pentru reducerea barierelor ce împiedică abordarea comportamen­
telor de prevenire a riscului, prin stabilirea unor servicii prietenoa­
se şi anonime, persoanelor din grupurile expuse unui risc înalt 
pentru sănătate;

•  utilizarea metodologiei de devianţă pozitivă în rândurile 
populaţiei selectate;

•  oferirea consultaţiilor, serviciilor de consiliere şi de testare 
voluntară în depistarea factorilor de risc pentru sănătatea personală.

5.4. E tap e le  de  im p lem en ta re  a stra teg iilo r de  co m u n i­
care  p e n tru  sch im b area  co m p o rtam en tu lu i

A

In prevenţia influenţei factorilor de risc pentru sănătate sunt 
practicate strategii de executare a sarcinilor şi strategiilor de per­
formanţă.

Strategiile de performanţă constau în: depistarea, analiza şi 
diferenţierea deficienţelor de abilităţi şi deficienţelor de perfor­
manţă.

Deficienţa de abilităţi este lipsa cunoştinţelor şi deprinderilor 
de a evita influenţa factorilor de risc asupra sănătăţii, iar deficien­
ţa de performanţă este lipsa acţiunilor de profilaxie a influenţei 
factorilor de risc, având un nivel de cunoştinţe în acest domeniu 
destul de suficient.
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Pentru a înlătura deficienţa de abilităţi este necesar:
1. a oferi cunoştinţe prin instruire, trening şi forma deprinde­

rii specifice, esenţiale în schimbarea corectă a comportamentului;
2. a motiva prin recompense schimbările de comportament şi 

formarea abilităţilor necesare, corecte şi folosite frecvent în redu­
cerea riscului de sănătate;

3. a sprijini moral şi material rezultatele de schimbare a com­
portamentului.

Pentru înlăturarea deficienţelor de performanţă trebuie între­
prinse următoarele măsuri de:

1. ridicare a motivaţiei, de sprijinire a comportamentului do­
rit, prin planificarea anterioară a acţiunilor de motivare, chiar dacă 
nu sunt rezultate pozitive imediate după schimbarea comporta­
mentului;

2. micşorare a aspectului neplăcut în urma schimbării com­
portamentului;

3. creştere a nivelului recompenselor pentru schimbarea com­
portamentului dat, în cazul în care neschimbarea comportamentu­
lui poate aduce careva recompense emotive, fizice;

4. reevaluare a comportamentului-ţintă, care trebuie realizat, 
dacă măsurile întreprinse sunt prea costisitoare, dificile şi complexe.

în dezvoltarea unei strategii eficiente de comunicare pentru 
schimbarea comportamentului este necesar a analiza minuţios si­
tuaţia pentru a stabili cât mai clar şi exact care este problema-che- 
ie de sănătate, care este misiunea programului propus, cu determi­
narea resurselor materiale şi umane, potenţiala audienţă primară, a 
căilor şi mijloacelor de comunicare, evaluând şi mediul social în 
care se planifică programul. Se cere evidenţierea punctelor tari şi 
celor slabe ale riscurilor locale, stabilirea oportunităţilor şi perico­
lelor comunicării eficiente pentru sănătate.

Drept strategii pentru întărirea motivaţiei de schimbare a 
comportamentului pot fi folosite următoarele:

• prima strategie de motivare -  a da un sfat, a ridica nivelul 
de cunoştinţă;
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• a doua strategie de motivare -  a înlătura barierele;
• a treia strategie de motivare -  a asigura şansa de a alege;
• a patra strategie de motivare -  a promova atitudini şi 

abilităţi de reducere a necesităţilor, a nevoilor, a dependenţei;
• a cincea strategie de motivare -  a retrăi nevoile parteneru­

lui, a demonstra o empatie;
• a şasea strategie de motivare - a asigura feedbock-ul, legă­

tura eficientă reciprocă;
• a şaptea strategie de motivare -  a asigura un ajutor activ, o 

susţinere permanentă de a schimba comportamentul;
• a opta strategie de motivare -  a lămuri clar scopurile co­

municării şi motivării schimbării de comportament.
Audienţa primară a strategiei de comunicare pentru schimba­

rea comportamentului este grupul de oamcni-cheie, ale căror com­
portament dorim să-l schimbăm.

5.5. P ro g ram u l s tra teg ic  în  co m u n icarea  p e n tru  sch i­
m b a rea  co m p o rtam en tu lu i.

Principalul indicator de program strategic şi obiectiv de co­
municare efectivă constă: în a contribui la reducerea incidenţei 
diferitor maladii printre tineri (15-30 ani) şi printre populaţia 
activă.

Pentru a obţine realizarea acestui indicator, comunicarea în 
domeniul îmbunătăţirii sănătăţii va trebui să obţină următoarele:

1. să asigure acccptarca şi înţelegerea manifestărilor diferitor 
factori de risc pentru sănătate de către diferite grupe de populaţie, 
a valorii serviciilor sănătăţii pentru populaţie;

2. să sporească percepţia individuală a vulnerabilităţii:
3. să sporească cunoaşterea modurilor de prevenire a trans­

miterii diferitor maladii şi numărul celor care resping principalele 
concepţii greşite despre valorile sănătăţii;

4. să sporească responsabilitatea familiei pentru educaţia me­
dicală şi profilaxia diferitor infecţii;

5. să sporească interesul factorilor de decizie pentru investi­
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ţiile în centrele prietenoase medicale care oferă consiliere şi 
testare voluntară la diferite maladii.

Mărirea speranţei de viaţă şi îmbunătăţirea calităţii vieţii per­
soanelor bolnave:

1. promovarea comportamentului dc fortificare a sănătăţii de 
către persoanele bolnave şi identificarea semnelor clinice precoce 
de degradare a sănătăţii;

2. informarea pentru asigurarea creşterii cererii de tratament 
specific la pacienţii cu indicaţii specifice;

3. reducerea discriminării şi promovării atitudinii tolerante în 
societate faţă de persoanele care trăiesc cu diferite maladii.

Atingerea reducerii ratei de creştere a prevalenţei printre utili­
zatorii de droguri identificaţi. Necesităţile de comunicare în atin­
gerea acestui scop sunt:

1. crearca cererii pentru seringi sterile;
2. reducerea utilizării în comun a seringilor şi a echipamentelor;
3. reducerea utilizării de droguri, prin înrolarea în programe 

de substituţie sau abstinenţă;
4. obţinerea sprijinului social pentru programele de Reducere 

a Noxelor şi de Metadonă.
Schimbarea ponderii persoanelor care s-au adresat voluntar 

pentru a face testul la diferite maladii. Comunicarea va avea drept 
scop adresarea după consiliere şi testare benevolă şi voluntară, 
inclusiv anonimă:

1. sporirea cointeresării populaţiei în protejarea propriei să­
nătăţi şi a securităţii celor din jur;

2. informarea persoanelor despre accesibilitatea diferitor moda­
lităţi de testare la HIV (în cadrul instituţiilor medicale, centrelor de 
sănătate pentru tineri, laborator specializat, testare anonimă, etc.);

3. pregătirea respectivă a prestatorilor de servicii (lucrători 
medicali, voluntari, etc.) în efectuarea unei consilieri eficientc 
pre- şi posttest.

Reducerea transmiterii verticale a infecţiei HIV/SIDA. Co­
municarea va avea drept scop:
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1. obţinerea unui grad înalt de conştientizare a accesibilităţii 
serviciilor de prevenţie a transmiterii verticale;

2. obţinerea unei cereri mai înalte de servicii de consiliere şi 
testare voluntară;

3. informarea pentru aderare la schemele profilactice cu 
ARV şi alimentare artificială;

4. informarea despre disponibilitatea femeilor gravide infec­
tate cu HIV de a naşte în centrele specializate.

Evaluările formative ale comunicării se vor efectua regulat 
pentru a înţelege necesităţile grupurilor de populaţii-ţintă, precum 
şi a factorilor ce favorizează sau împiedică schimbarea comporta­
mentului. Toate materialele informative elaborate trebuie să fie 
axate pe schimbarea comportamentului de la unul riscant spre 
unul sigur, inofensiv. Materialele trebuie să fie elaborate strict 
pentru grupuri-ţintă identificate şi să aibă un mesaj specific. Tes­
tarea materialelor trebuie să fie efectuată cu participarea reprezen­
tanţilor grupurilor-ţintă.

Planificarea pentru consolidarea capacităţii de comunicare 
continuă este esenţială pentru implementarea cadrului strategic dc 
faţă. Consolidarea şi dezvoltarea capacităţilor fiind importante 
pentru:

•  cei care realizează evaluarea formativă, elaborează planu­
rile şi proiectele de comunicare;

•  cei care transmit mesaje către grupurile-ţintă (educatori de 
la egal la egal, lucrători outreach, consilieri şi lucrători comuni­
tari, etc.);

•  mass-media;
•  autorităţile şi grupurile de susţinere, organizaţiile nongu- 

vernamentale, etc.
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