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Abstract. The issue of psychological assistance strategies, which must be implemented to respond to the
needs of the oncological patient, represents a relevant interest in medical psychology. The paper focuses on the
area of emotional and psychological needs of the cancer patient, in the advanced stage of the disease, as precisely
these types of needs are the most present in this phase and the most difficult to satisfy against the background of
the difficulties to express and recognize them, for that it does not manifest itself through specific and clear bodily
sensations, detected by clinical parameters or laboratory analyses. Therefore, as future psychologists, it is impor-
tant to identify these needs and try to fulfill them, because they affect the quality of life and the physical condition
of the person, also resulting from the fact that man is a complex system, which is why it must be treated through
a bio-psycho-socio-spiritual approach, to take care of him in a holistic manner. And since the human being is a set
of complex processes, which gives us the self-understanding that we cannot focus only on the pathological and
biological aspects, it is necessary to concern ourselves with the person and not only with the disease.
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Introducere

Astazi, multi cercetdtori afirma ca inca nu putem concepe unitatea complexa a identitatii
noastre, lucru care se datoreaza incapacitatii de a pune in aplicare sinergia corecta intre stiintele
naturale si cele sociale. Surprinzator, dar actualmente existd incd gandirea bine stabilitd a divi-
ziunii intre aceste doua stiinte, concepute ca doud entitati separate si indepartate. Aceastd con-
ceptie provine din dualismul dintre minte si corp, adicd separarea acestor doua subiecte, care a
stat la baza dezvoltarii culturilor stiintifice si umaniste. Totusi, chiar si Descartes, parintele dua-
lismului minte-corp (numit de fapt si dualism cartezian), si-a dat seama ca aceasta constrangere
ar nega orice explicatie a posibilelor influente transmise de catre cei doi poli, negand astfel un
posibil dialog si o posibild partajare intre stiintele naturale si cele umaniste [3, p. 117].

De aici apare necesitatea de a adopta o viziune holistica pentru domeniul stiintelor natura-
le, cu referinta la care cercetatorul Bertalanffy [dupa 4] sustine c@ organismul nu este un sistem
static inchis catre lumea exterioara, ci este un sistem deschis care, in raport cu mediul extern,
se afld intr-o relatie continud, intr-un schimb continuu de materiale, umanitatea luand nastere
dintr-o pluralitate si o trinitate care se Intrepatrunde:
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1. trinitatea individ-societate-specie;

2. trinitatea creier-cultura-minte;

3. trinitatea ratiune-afectivitate-pulsiune.

Prin urmare, Omul este atat un subiect biologic, cat si cultural, ,,fiinta umana contine in-
tregul, in timp ce este parte a intregului” [11, p. 72], intrunind in sine intreaga forma a conditiei
umane. Astfel, in fiecare actiune, in fiecare gand, in fiecare comportament uman, exista o parte
geneticd, o parte cerebrald, o parte mentald, o parte sociald, o parte culturald si o parte subiec-
tiva, boala la randul ei nefiind doar boala fizica, iar psihicul nefiind doar psihic. Asadar, fiecare
boald are trei cdi: somatica, psihica si ecologica/sociala, noi neavand putinta de a ne vindeca
folosind vreo cale separat, acestea fiind profund legate intre ele.

Prin urmare, existd o tendinta tot mai mare de a avea o psihologie mai umana, care sa
acorde importantd nevoilor multiple si diferite ale individului, care merge dincolo de simpla
absenta a tulburarilor, dar se regasesc frecvent in cadrul factorilor psihosociali, traducandu-se
prin calitatea vietii.

Rezultate si discutii

Organizatia Mondiala a Sanatatii [dupa 1] afirma ca calitatea vietii se refera la perceptiile
pe care indivizii le au despre viata lor, locul lor in viata in raport cu contextul cultural si siste-
mul de valori in care traiesc si cu propriile obiective, asteptdri, standarde si interese.

Calitatea vietii este definitd in parte de elementele culturale si sociale si, prin urmare,
pentru a evalua si masura calitatea vietii, se apeleaza la indicatori obiectivi, cum ar fi locuinta,
venitul, reteaua de relatii sociale, educatia, securitatea sociala etc. si indicatori subiectivi, care
sunt perceptia, evaluarea si satisfactia indivizilor in diferitele domenii ale vietii lor (munca,
familie, relatii sociale etc.).

Astfel, aspectele subiective ale calitatii vietii, adica cele de naturd psihologica, sunt:

e perceptia bunastarii psihologice si a functiondrii fizice si sociale a unei persoane (uti-

lizarea adecvata a oportunitatilor oferite de societate);

e perceptia subiectiva individuala a propriei existente;
implinirea aspiratiilor;

e autoevaluarea propriei impliniri in contextul propriului sistem de valori si in diferitele
domenii ale vietii;
e stima de sine generala [dupa 7].

Cu referinta la domeniul oncologiei, Cella si Tulsky [dupd 5] au identificat zece indicatori

subiectivi ai calitatii vietii:

. preocupari fizice (simptome si dureri);

. abilitati functionale (activitati);

. bunastarea familiei;

. bundstarea emotionala;

. spiritualitatea;

. satisfactia fata de tratament (inclusiv preocupari financiare);
. orientarea spre viitor (planificare si sperante);

. sexualitatea/intimitatea;

. functionarea sociald;

10. functionarea la locul de munca.

Aspectul subiectiv al calitatii vietii poate fi, de asemenea, identificat ca fiind bunastare
sau fericire. In acest sens, bunistarea subiectiva reprezinti acel element, pe care individul se
bazeaza pentru a evalua In mod cuprinzator propria calitate a vietii, folosind pentru aceasta
evaluare un criteriu cognitiv si unul afectiv (starea de spirit, sentimente si emotii). Bunastarea
subiectiva este alcatuitd din trei componente: judecata globala de satisfactie a propriei vieti,

O 001N DN K W~

|102



24-25 martie 2023 = Seria XXV

MATERIALELE CONFERINTEI STIINTIFICE INTERNATIONALE
’ ’ ’ ’ Volumul I = PSTHOLOGIE

judecata specifica a satisfactiei in diferite domenii ale vietii, emotii pozitive si un nivel scazut
de emotii negative.

In anii 1970, M. W. Fordyce [dupa 5] a dezvoltat un program numit Cele 14 fundamente
de fericire, care rezuma caracteristicile ce-i diferentiaza pe oamenii fericiti de cei care nu sunt
fericiti, precum si aspectele de baza pe care o persoana le poate invata pentru a-si imbunatati
bundstarea psihologica.

Astfel, cele 14 elemente fundamentale sunt:

. sa fil mai activ si sa te tii ocupat;

. sa petreci mai mult timp socializand;

. sa fii productiv prin activitati semnificative;

. 5@ te organizezi mai bine si sd planifici lucrurile;

. sd nu-ti faci griji;

. sd indeplinesti asteptarile si aspiratiile;

. sa dezvolti ganduri optimiste si pozitive;

. sa fii orientat spre prezent;

. sa lucrezi la o personalitate sandtoasa;

10. sa dezvolti o personalitate sociabil;

11. sa fii tu insuti;

12. sa elimini sentimentele si problemele negative;

13. sa concepi ca relatiile intime sunt principala sursa de fericire;
14. sa consideri fericirea ca fiind prioritatea numarul unu.
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Totodata, indivizii, pentru a-si proteja existenta si pentru a o umple de sens, trebuie sa

lupte in mod constant pentru satisfacerea unui set de nevoi:
e dominantd, afiliere si relatii;

de a explica, a da sens;

iubirea neconditionata;

competenta;

cunoasterea si satisfacerea curiozitatii;

reusita;

securitate si iubire;

contactul fizic;

aprobarea ca persoand, nu pentru rezultate;

alegerea;

sentimentul de emotii pozitive;

comunicarea.

Benini [1, p. 45] identificd sase nevoi (fiziologice) ale psihicului uman:

1. nevoia de securitate fizica;

2. nevoia de securitate psihicd;

3. nevoia de autonomie-dependentd (crearea de relatii, astfel incat omul sa 1si poata per-
mite sd experimenteze dependenta de celalalt si, in acelasi timp, sd nu renunte la pro-
pria persoana);
nevoia de iubire si de recunoastere;
nevoia de expansiune a cunostintelor;
nevoia de a se conecta si a trai emotii.

In acelasi context, nesatisfacerea prelungita a acestor nevoi genereaza angoasa, mai ales
cand individul nu i1a In seama suferinta, principalele nelinisti fiind:

® angoasa mortii;

® angoasa persecutiei;

o

103|



STIINTA SI EDUCATIE:
NOI ABORDARI SI PERSPECTIVE

MATERIALELE CONFERINTEI STIINTIFICE INTERNATIONALE

angoasa abandonului;

angoasa pierderii iubirii;

angoasa de castrare;

angoasa vinovatiei [ibidem, p. 45].

In cazul pacientilor oncologici, recunoasterea si gestionarea problemelor si nevoilor
psihosociale si spirituale, conform definitiei OMS, este parte integrantd a planului de ingriji-
re si meritd o atentie deosebita. Atentia acordata acestor nevoi servesc si pentru a-1 ajuta pe
pacient sa redescopere valoarea si sensul lucrurilor, pentru a gasi un sentiment atat de sine
cat si de apartenenta la ceilalti, atunci cand boala face ca acest lucru sa fie dificil, mai ales ca
cancerul si tratamentele inerente acestei maladii au efecte fizice, psihologice, sociale, emoti-
onale, spirituale.

Nevoile psihologice ale pacientului oncologic sunt influentate de tipul de cancer, de sta-
diul bolii si tipul de tratament, astfel incat implicatiile si aspectele care apar sunt specifice.

In aceeasi ordine de idei, Rainbird [11, p. 72] evidentiaza faptul ci, desi pacientii on-
cologici percep ca au o problema, ei pot decide, de asemenea, sa suporte aceastd dificultate
in functie de circumstante si sa nu o raporteze ca pe o nevoie. Fitch [4, p. 27] subliniaza, de
asemenea, cd pacientii nu doresc Intotdeauna ajutor din partea Ingrijitorilor dintr-o varietate de
motive, printre care se numard si gandul din partea pacientilor ca profesionistii din domeniul
sanatatii sunt prea ocupati, ideea ca echipei de medici nu-i pasa de anumite tipuri de probleme,
sau convingerea ca problema va dispdrea in timp.

Totusi, in concordanta cu principiile moderne ale abordarii centrate pe pacient, sistemul
de nevoi este autodefinit; nevoile reflectd mai degraba dorintele individului decét judecatile
medicale sau interpretari clinice ale bunastérii globale, pe cand in contextul real al relatiei de
ingrijire, nevoile reflectd neconcordanta dintre perceptia individuala a pacientului privind spri-
jinul considerat necesar si sprijinul efectiv oferit.

In acest sens, exista putine cercetari cantitative cu privire la nevoile emotionale si psiho-
logice specifice ale pacientilor cu cancer avansat si incurabil din cauza dificultétilor de evaluare
si de studiere a acestor nevoi. Rainbird [11, p. 27] subliniaza ca zonele cu cele mai mari nevoi
sunt psihologice/emotionale si comunicative/informationale, Intrucat pana la 50% dintre paci-
enti dezvolta simptome de dezechilibru emotional.

S-a demonstrat ca pacientii cu niveluri ridicate de nevoi nesatisfacute au, de asemenea, o
inrdutatire a functionarii fizice, un disconfort mai mare in ceea ce priveste asistenta medicala si
niveluri ridicate de ganduri invalidante despre boala, rezultatele evidentiind ca nevoile psiholo-
gice/emotionale si de comunicare sunt cele mai des semnalate de catre pacienti.

Aceste date sugereazd ca sistemul actual de sdnatate nu raspunde intotdeauna nevoilor
reale ale acestor pacienti, motivele posibile pentru care pacientii percep cd nevoile lor nu sunt
satisfacute fiind:

e ingrijitorii nu sunt constienti de numeroasele nevoi in plan psihologic si emotional,
chiar daca literatura recentd indica faptul ca preocuparile psihosociale ale pacientilor
au devenit de o importanta capitald pentru profesionistii din domeniul sanatatii, inclu-
siv oncologi;

e chiar dacd ingrijitorii furnizeaza pacientului informatiile solicitate, pacientii nu isi
amintesc cd le-au obtinut; este posibil sa fi evitat sa stocheze anumite informatii care
sd ajute la mentinerea unui sentiment de speranta;

e pot exista lacune in formarea si educatia profesionistilor si pot exista constrangeri fi-
nanciare aferente sau pot exista alte prioritati concomitente. De exemplu, multi medici
nu se simt competenti in ceea ce priveste abilitdtile de comunicare. Investitiile in dez-
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voltarea unor astfel de competente ar putea stimula in mod pozitiv abilitatile medicilor
in transmiterea de vesti proaste;

e satisfacerea nevoilor pacientilor cu cancer avansat si incurabil nu este posibila intot-
deauna din cauza traumei si a cerintelor impuse de prognostic.

Astfel, agresiunea psihofizica a bolii rupe echilibrul psiho-corporal al individului si cu cat
evolutia bolii este mai complexa si mai dificild, cu atdt mai mult dimensiunile existentei umane
(fizice, psihologice si sociale) sunt afectate. Multi pacienti au dificultati serioase de adaptare la no-
ile conditii impuse de boala si ca consecintd pacientul, realizand cd nu va fi la fel ca inainte, intra
in teama ca totul este pierdut. Sentimentele precum abandonul, singuratatea si marginalizarea apar
modelate de reprezentarile psihologice pe care individul le are despre cancer [5, p. 85].

Semnificatia amenintatoare atribuita cancerului avansat poate submina starea de securi-
tate a pacientului, declansand reactii emotionale fata de sine si fatd de ceilalti. Aceste reactii
emotionale produc o stare generala de dezechilibru, manifestand ulterior atitudini de instabi-
litate interioard sau de instabilitate relationala. Instabilitatea interioara se poate dezvalui prin
stari de angoasa, sentimente de vinovatie si rusine si poate evolua pana la un comportament de
autopedepsire, cum ar fi refuzul de a primi ingrijire. De fapt, asa cum relateaza Benini [1, p. 45],
una dintre nevoile psihologice ale pacientului oncologic aflat intr-un stadiu avansat este tocmai
nevoia de securitate, care se combind cu sentimentul de a se simti abandonat.

Problemele psihologice pot rezulta si din alterarea imaginii corporale. In aceasta fazi a
bolii se agraveaza anxietatea de izolare, separare si moarte. Simptome precum depresia si anxi-
etatea sunt prezente frecvent si au un impact considerabil asupra calitatii vietii pacientului. Cu
toate acestea, trebuie subliniat faptul ca, din perspectiva procesarii etapelor de doliu, depresia
si anxietatea pot reprezenta un moment fructuos in procesul de adaptare si acceptare a bolii,
deoarece permit individului sa integreze experienta acesteia in bagajul sdu personal de viata.

Emotiile cele mai frecvent detectate la pacientii cu cancer avansat sunt frica si anxietatea.
In ceea ce priveste frica, Murph [9, p. 61] identifica cinci frici principale legate de experienta
bolii de cancer:

1. frica de moarte;

2. frica de dizabilitate;

3. frica de degradare;

4. frica de dependents;

5. frica de pierderea relatiilor semnificative.

La fel, dezechilibrul dintre corpul si mintea pacientului, cauzat de agresivitatea psihofi-
zicd a cancerului, afecteaza identitatea temporald a omului, subliniind caracterul finit al vie-
tii s1 atacandu-i identitatea emotionald, profesionald, familiald si sociala. Boala, prin urmare,
afecteaza si socializarea individului, element esential al vietii umane. Starea de nesiguranta,
rezultatd din agresivitatea bolii fata de pacient, poate duce la aparitia unor componente reactive
care se exprimad in instabilitate interioara si 1n instabilitate relationald. Instabilitatea relationalad
se manifesta prin tendinta pacientului de a se izola social, opozitia de a comunica, Intreruperea
activitatilor care s-au desfasurat dintotdeauna si debutul problemelor de familie si de cuplu.
Instabilitatea interioara se traduce prin teama de abandon, de a fi o povara, de a nu mai fi de
valoare si de a nu mai indeplini niciun rol ca inainte.

Pacientii au perceptia de a fi intr-un rol pasiv, limitat la rolul de bolnav din cauza unei
comunicdri insuficient de eficiente si sensibile, din cauza bolii, semnaland nevoia psihologica
de incredere, exprimatd prin incredere sincera si comunicare onesta cu membrii familiei si cu
ingrijitorii medicali si perceptia de a primi cea mai buna ingrijire posibila [6, p. 71].

Pe langa cele mentionate anterior, isi face loc si nevoia de intelegere atat a simptomelor,
cat si a bolii, pentru a discuta problemele legate de moarte. De fapt, teama de ceea ce se va
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intampla cu cei dragi dupa moartea lui este una dintre principalele temeri ale pacientului cu
cancer, pacientii manifestdnd nevoia de apartenentd, inteleasa ca dorinta de a se simti necesari,
combinatd cu problema de a se simti dependenti de altii si egalata cu nevoia de iubire, de con-
tact uman si de afectiune.

Prin urmare, evaluarea si raspunsul la nevoile si preocuparile pacientilor cu cancer reprezin-
ta un rol important si fundamental al profesionistilor din domeniul psihologiei medicale. Cu toate
acestea, aplicarea deliberata a evaluarii continue a nevoilor este relativ recentd. Aceasta schimbare
este caracterizata de o conceptualizare mai holistica a cerintelor de Ingrijire in toate sistemele:
biologic, psihologic, social si spiritual, cu o concentrare pe prioritatile pacientilor [2, p. 67].

Pentru a indeplini aceste obiective, este, totusi, necesar ca echipa de ingrijire sa treaca la
o abordare interdisciplinara, cu participarea fiecarui membru al echipei de ingrijire medicala,
care sa acorde atentie la nevoile psihologice si la interventiile implementate pentru acestea,
ajutand bolnavul sa redescopere sensul si valoarea lucrurilor, sd redobandeasca sentimentul de
apartenenta la propriul context si fata de ceilalti. Astfel, este de o importanta fundamentala pen-
tru Ingrijitorii medicali sa cunoasca reprezentarile individuale si relationale ale pacientilor cu
privire la cancer, mecanismele individuale de adaptare fiziologica si elementele care pot schim-
ba o stare temporara de suferintd. De asemenea, Tuveri [12, p. 117] pune accent pe importanta
recunoasterii si a definirii sentimentelor pacientului in legaturd cu situatia clinica, evaluand
astfel si temerile sale legate de suferinta psihologica.

Numeroase cercetari psihologice confirma ca echipa medicala tinde, de multe ori, sa con-
ceapa suferinta psihologica ca pe un eveniment normal in cadrul modalitatilor de coping, puse in
aplicare in fata unui eveniment traumatic, cum ar fi cancerul, toate acestea determindndu-ne s
credem ca raspunsul la nevoile emotionale si psihologice este absent sau insuficient [8, p. 43].

In aceasti conjunctur, deci, comunicarea capati un rol esential. O comunicare eficienta
si sensibila permite persoanei sa aibd un rol activ si sa devina protagonistul povestii sale, pentru
ca temerile care il caracterizeaza pe bolnav in aceastd faza sunt legate de faptul cd nu se simte
valoros, avand perceptia de a fi limitat doar la rolul de persoana bolnava.

Deseori, impedimentele de comunicare ale echipei medicale sunt lipsa perceputa de timp
pentru a discuta cu pacientul, supraincarcarea volumului de muncd, convingerea ca nu au com-
petenta necesara pentru a face fatd anumitor nevoi, mentinerea credintei Intr-o diviziune Intre
fizic si psihic, probleme psihologice, teama de a rani inutil pacientul, teama de a nu putea
raspunde la Intrebarile dificile sau de a raspunde cu afirmatii incorecte, incapacitatea de a-si
gestioneze emotiile, sau teama de a se implica prea mult in relatia de ajutorare. Multi medici
declara ca nu se simt competenti in ceea ce priveste abilitatile de comunicare si, ipotetic, este
posibil ca ingrijitorii sd nu fie constienti de numeroasele nevoi psihologice ale acestor pacienti
ca, prin urmare, sa nu se implice in comunicare.

Obstacolele de comunicare ale pacientului, pe de alta parte, sunt perceptia de a avea putin
timp disponibil pentru a putea comunica problemele sale, perceptia ca echipa de ingrijire are un
interes deosebit pentru problemele organice, ca propriile probleme psihologice si emotionale
sunt mai putin importante decét a celorlalti si, prin urmare, nu sunt demne de interes, teama de
a pierde controlul, teama de a confirma anxietatea sau rusinea de a nu fi capabil sa reactioneze.

Prin urmare, arta de a comunica, verbal si non-verbal, este de o importantad fundamentala
pentru imbunatdtirea asistentei psihologice. Conform lui Tuveri [ibidem, p. 117], pentru opti-
mizarea abilitatilor de comunicare sunt necesare:

e cunostinte despre comunicarea verbald, non-verbala, continut si relatie, despre psiho-
logia pacientului (reactiile emotionale, mecanismele de aparare, stilurile de coping),
despre modelul relational bio-psiho-social privind bioetica si deontologia psihologica;

e competente in ceea ce priveste cunoasterea modului de interpretare corectd a comu-
nicarii, prin intelegerea reactiilor emotionale proprii si ale celor din jur, identificarea
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mecanismelor de aparare si de adaptare ale pacientului la patologia oncologica si as-
cultarea activa (sa asculti, sa intrebi, sd oferi un raspuns);

e posedarea atitudinilor precum empatia (sa intre in relatie cu pacientul si sa dezvolte
o relatie empatica cu ei), sprijinul (cum sa raspunda la emotiile pacientului si sa stie
cum sd promoveze colaborarea acestuia in demersul terapeutic), autocontrolul (cum
sa 1si controleze propriile reactii emotionale si cum sa identifice factorii si situatiile
care declanseaza tensiuni, conflicte) si autocritica (sa analizeze si sa reflecteze asupra
propriului comportament si sa aiba o atitudine proactiva fata de invatare si schimbare).

Elementele care compun stilurile de comunicare in cazul pacientului oncologic sunt:

* concentrate pe pacient ca persoand (acest lucru ne invita sa luam in considerare expe-
rienta bolii in Intregime, intelegand reactiile si perceptiile individului);

* utilizarea intrebarilor deschise (care permit interlocutorului sd poata aprofunda ceea ce
isi doreste);

» elemente de facilitare a comunicarii, adicd utilizarea unor cuvinte precum ,,am inte-
les”, ,,da”, ,,desigur”, ,,continuati”, gesturi (dand din cap), precum si pastrarea tacerii
intr-o maniera empatica si activa (acest lucru invita persoana sa continue s se exprime
chiar si in momente de emotie puternicd);

* oglindirea;

+ clarificarea, adica solicitarea pacientului de a detalia anumite lucruri, ajutandu-1 astfel
sa-si aminteasca sentimentele si particularitatile evenimentului discutat, pentru a clari-
fica aspecte care nu au fost intelese anterior;

* repetarea controlatd a ceea ce s-a spus pentru a intelege daca pacientul a inteles cu
adevarat;

* rezumatul, care ne permite sa organizam informatia pentru a prioretiza problemele si
pentru a confirma interlocutorului nostru atentia noastra;

Totusi, comunicarea in stadiul avansat al bolii nu se limiteaza la cea verbala. Comunica-
rea non-verbald are si ea un rol relevant, lasand privirile, expresiile faciale, gesturile si corpul
sd vorbeasca. Acestea din urma ii permit bolnavului s se simta inca parte din lume, sa nu fie o
sursa de disconfort pentru celdlalt, iar acest lucru 1l linisteste si nu 1l face sd se simta abandonat.
Nevoia de iubire este una dintre nevoile psihologice primare in aceastd faza si este inteleasa
tocmai ca fiind nevoia de contact uman si de afectiune.

In plus, pentru a completa cadrul teoretic al competentelor specifice de comunicare pen-
tru profesionistii din domeniul psihologiei sanatitii, Eriksson [dupa 8] mentioneaza urmatoarele:
alegerea cu intreaga echipa a momentului potrivit pentru a vorbi cu pacientul despre continuarea
tratamentului si despre tratament, Incurajarea comunicarii deschise Intre pacient si familia sa,
furnizarea de informatii inteligibile si explicarea tuturor implicatiilor clinice si terapeutice pentru
pacient si familie, discutarea cu pacientul despre planificarea impreund cu acesta a obiectivelor
viitoare, incurajeaza comunicarea si exprimarea sentimentelor pacientului si cu cei dragi.

Pe acelasi fundal, pentru a construi un plan de ingrijire comun cu pacientul este crucial
crearea unui spatiu de ascultare, unde pacientul poate sa raporteze cunostintele sale, gradul sau
de constientizare, nevoia sa de informatii, asteptarile si valorile sale [10, p. 22]. Doar Intr-un
spatiu de ascultare, pacientul are posibilitatea de a se manifesta si exprima emotiile. Sentimen-
tele pacientului care indicd nevoia de a le comunica sunt:

* tristetea;

» sentimentul de inutilitate;

* anxietatea;

 disperarea si suferinta;

e frica de moarte;
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e teama de dizabilitate;

e teama de deteriorare;

» teama de dependenta;

» teama de pierderea relatiilor semnificative;

» teama de ceea ce se va intampla cu sine;

* teama de a fi pierdut;

+ teama fata de propria soartd;

» teama de raspandirea cancerului;

e frica de durere;

* teama de suferintd;

 frica de a nu reusi, frica de neant existential;

* teama de a se pierde pe sine;

 anxietate fatd de necunoscut;

 anxietati existentiale legate de viatd si moarte;

+ anxietatea legata de separare, izolare si moarte.

Deseori, pacientii Intdimpind dificultati in a-si putea exprima sentimentele, raportand ca
nu rareori s-au simtit suficient de ascultati. A acorda timp si spatiu necesar pacientului pentru
a-si putea exprima propriile nevoi permite constatarea starii psihologice a acestuia si reprezinta
o interventie efectiva de suport pe care fiecare practician ar trebui sa o foloseasca in practica
sa de comunicare [7, p. 11].

Ascultarea si prezenta vie a celui care are grija de pacient 1i asigura posibilitatea de a trai
pe deplin pand in momentul mortii, sd se simta incd parte a societatii, ca o persoand demna de
respect si nu ca un bolnav.

Concluzii

In baza celor relatate, conchidem faptul ca posedarea unei intelegeri profunde a necesita-
tilor psihologice si emotionale ale pacientilor oncologici reprezintd o competenta indispensa-
bild pentru un profesionist din domeniul psihologiei medicale, si nu doar, fiind un pilon funda-
mental pentru a tinde spre o umanizare a ingrijirii omului in general. In acest context, reamintim
ca individul este o fiintd complexa si cd toate partile sale se influenteaza reciproc, de aceea o
abordare pur tehnico-medicala sau o abordare biomedicala este putin utild daca se urmareste o
vorbim de cancer. Asadar, prin aceasta lucrare, am Incercat sd scoatem in evidenta relevanta
aspectelor celor mai importante, corelate nevoilor adevarate ale pacientului oncologic, tinzand
sd explicitdm tot ce am scris, in baza literaturii de specialitate. Pentru ca in cazul fiecaruia dintre
noi vine un moment in viata, in care trebuie sa ne oprim si sa reflectdm asupra a ceea ce este
prioritar si a ceea ce nu este, mai ales in activitatea de psiholog, iar aceastda munca ne-a oferit
posibilitatea de a ne spori competentele in acest sens.
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